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Η πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία (ACDF), παρά τις πιθανές επιπλοκές, 
παραμένει στις μέρες μας η πιο διαδεδομένη χειρουργική αντιμετώπιση ασθενών που 
πάσχουν από ριζοπάθεια ή/και μυελοπάθεια προκαλούμενη από αυχενική κήλη 
μεσοσπονδυλίου δίσκου ή αυχενική σπονδύλωση. Παρά τον μεγάλο αριθμό επεμβάσεων 
πρόσθιας αυχενικής δισκεκτομής και σπονδυλοδεσίας που εκτελούνται ετησίως σε όλο τον 
κόσμο, διάφορα ζητήματα σχετικά με την καταλληλότερη διεγχειρητική και 
μετεγχειρητική διαχείριση αυτών των ασθενών παραμένουν αντιφατικά. Οι μέχρι σήμερα 
δημοσιευμένες μελέτες περιγράφουν την περιστασιακή εμπειρία ατόμων και ομάδων αλλά 
δεν μεταφέρουν ένα συνολικό σκεπτικό κλινικής τακτικής στην πράξη, και τον ακριβή 
συλλογισμό στον οποίο βασίζεται αυτή η τακτική. 
Ιδιαίτερα προσφιλής μέθοδος πλήρωσης του κενού της δισκεκτομής τα τελευταία χρόνια, 
είναι το PΕΕΚ (polyetheretherketone) η οποία παρουσιάζει χαμηλή συχνότητα εμφάνισης 
μετεγχειρητικών επιπλοκών, διατηρεί το δισκικό ύψος, την αυχενική ευθυγράμμιση και 
την εμβιομηχανική  της περιοχής, καθώς επίσης προάγει την σπονδυλική συνοστέωση και 
την γρηγορότερη επαναφορά του ασθενούς στις φυσιολογικές του δραστηριότητες. Στη 
διεθνή βιβλιογραφία υπάρχει περιορισμένος αριθμός μελετών που να συσχετίζει την 
χειρουργική τεχνική με την λειτουργική έκβαση των ασθενών και επίσης δεν υπάρχουν 
κλινικές και ακτινολογικές μελέτες που να συγκρίνουν την λειτουργική έκβαση των 
ασθενών με την οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση καθώς και με την μετεγχειρητική 
εξέλιξη του εύρους τροχιάς της Α.Μ.Σ.Σ. 
Η εργασία αποτελείται από δύο μέρη. Στόχος του πρώτου μέρους ήταν ο σχηματισμός μιας 
κλινικής ομοφωνίας σχετικά με την πρακτική της πρόσθιας αυχενικής σπονδυλικής 
χειρουργικής μεταξύ των Ελλήνων χειρουργών σπονδυλικής στήλης. Για τον σκοπό αυτό 
εφαρμόστηκε μια μελέτη παρατήρησης. Μέσω διαδικτύου συλλέχθηκαν και αναλύθηκαν 
80 ερωτηματολόγια από Έλληνες Νευροχειρουργούς και Ορθοπεδικούς με ενδιαφέρον για 
την χειρουργική της σπονδυλικής στήλης. Οι Νευροχειρουργοί αποτελούσαν το 70% των 
συμμετεχόντων ενώ οι Ορθοπεδικοί χειρουργοί το υπόλοιπο 30%. Οι συμμετέχοντες, σε 
ποσοστό 91,3% θεωρούσαν ότι η δισκεκτομή πρέπει απαραιτήτως να συνοδεύεται από 
σπονδυλοδεσία. Σχετικά με την προτίμηση στο είδος του μοσχεύματος ως υλικό 
συνοστέωσης, οι συμμετέχοντες παρουσίασαν ξεκάθαρη προτίμηση στο αλλογενές 
μόσχευμα. Όλοι οι Ορθοπεδικοί χειρουργοί (100%) καθώς και το 42,9% των 
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Νευροχειρουργών πάντα τοποθετούσαν πρόσθια πλάκα ως υλικό σταθεροποίησης. Επίσης, 
εμφανιζόταν μια αδύναμη τάση από τους συμμετέχοντες να υπαγορεύουν τη χρήση 
εξωτερικής όρθωσης συχνότερα σε ασθενείς στους οποίους δεν είχαν τοποθετήσει πρόσθια 
πλάκα σε σχέση με αυτούς στου οποίους είχαν τοποθετήσει πρόσθια πλάκα (83,3% vs. 
87,5%, αντίστοιχα). Από την πλειονότητα των συμμετεχόντων, η προτεινόμενη διάρκεια 
χρήσης της εξωτερικής όρθωσης ήταν 4 εβδομάδες. Φυσικοθεραπευτική αγωγή κατά την 
μετεγχειρητική περίοδο υπαγορευόταν από το 75% των Νευροχειρουργών και το 83,3% 
των Ορθοπεδικών χειρουργών, μιας και από το σύνολο των συμμετεχόντων ποσοστό 
76,3% πίστευαν ότι η μετεγχειρητική εξέλιξη των ασθενών είναι καλύτερη με την 
εφαρμογή φυσικοθεραπείας. Η προτεινόμενη διάρκεια μετεγχειρητικής αποχής από την 
εργασία ήταν 4 εβδομάδες, από την πλειονότητα των συμμετεχόντων. Συμπερασματικά 
αναδείχθηκε η ύπαρξη ευρείας διαφοροποίησης της κλινικής πρακτικής σχετικά με τις 
πρόσθιες αυχενικές χειρουργικές επεμβάσεις συνεπεία εκφυλιστικής αιτιολογίας μεταξύ 
των Ελλήνων χειρουργών σπονδυλικής στήλης. 
Στόχος του δεύτερου μέρους ήταν να ερευνήσει τον βαθμό βελτίωσης στην προϋπάρχουσα 
λειτουργική ανικανότητα των ασθενών, όταν αυτοί υποβάλλονται σε πρόσθια αυχενική 
δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με την εμφύτευση κλωβού PEEK πληρωμένου με 
ετερόλογο οστικό μόσχευμα, τους τρόπους έκφρασης αυτής της βελτίωσης καθώς και τους 
παράγοντες που συνεισφέρουν σε αυτήν. Για τον σκοπό αυτό εφαρμόστηκε μια προοπτική 
μελέτη επαναλαμβανόμενων μετρήσεων. Στην μελέτη έλαβαν μέρος 75 ασθενείς οι οποίοι 
υποβλήθηκαν σε πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία ενός, δύο και τριών 
επιπέδων, με την εμφύτευση κλωβού PEEK πληρωμένου με ετερόλογο οστικό μόσχευμα 
σε μορφή πάστας. Στους 27 από αυτούς τοποθετήθηκε επίσης πρόσθια αυχενική πλάκα. 
Πραγματοποιήθηκε ακτινολογική και κλινική αξιολόγηση των συμμετεχόντων 
προεγχειρητικά, την ημέρα εξόδου από το Νοσοκομείο, στους 6 και 12 μήνες 
μετεγχειρητικά. Η ένταση του πόνου των ασθενών στην Κλίμακα Αριθμητικής 
Βαθμολόγησης (NRS) εμφανίστηκε αισθητά μειωμένη κατά την ημέρα εξόδου από το 
Νοσοκομείο, σε σύγκριση με την προεγχειρητική τους κατάσταση. Επίσης η μείωση 
συνεχίστηκε σταδιακά έως την επανεξέταση 12/μήνου. Σχετικά με τον βαθμό επίδρασης 
του πόνου στις καθημερινές ασχολίες των ασθενών προέκυψε ότι αυτός σταδιακά επιδρά 
αισθητά λιγότερο 12 μήνες μετά την επέμβαση. Ο δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI) 
των ασθενών φάνηκε να βελτιώνεται σταδιακά 6 και 12 μήνες μετά την επέμβαση, σε 
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σύγκριση με την προεγχειρητική τους κατάσταση. Το φυσικό αλλά και το ψυχικό 
συστατικό του ερωτηματολογίου SF-12 των ασθενών εμφάνισαν σταδιακή βελτίωση 6 και 
12 μήνες μετά την επέμβαση, σε σύγκριση με την προεγχειρητική τους κατάσταση. Η 
οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση των ασθενών μετά την δισκεκτομή παρουσίασε 
περιορισμένη σταδιακή μείωση της λορδωτικής στάσης, η οποία ήταν εμφανής από την 
ημέρα εξόδου και ολοκληρώθηκε 12 μήνες μετά την επέμβαση αλλά παρέμεινε στα 
αναμενόμενα, για την ηλικία και την εκφυλιστική κατάσταση της αυχενικής στήλης του 
ασθενούς, επίπεδα. Το εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. των ασθενών παρουσίασε μείωση 6 
μήνες μετά την επέμβαση, σε σύγκριση με το προεγχειρητικό εύρος κίνησης. Επίσης το 
μειωμένο εύρος κίνησης παρέμεινε στα ίδια επίπεδα έως την επανεξέταση 12/μήνου τα 
οποία ήταν τα αναμενόμενα, για την ηλικία και την εκφυλιστική κατάσταση της αυχενικής 
στήλης του ασθενούς και βέβαια μέσα στα όρια που απαιτούνται για την εκτέλεση 
καθημερινών δραστηριοτήτων. Συμπερασματικά η βελτίωση της λειτουργικότητας των 
ασθενών μετά από πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με την εμφύτευση 
κλωβού PEEK πληρωμένου με ετερόλογο οστικό μόσχευμα, όταν αυτή καταγράφεται με 
τον δείκτη NDI, οφείλεται σχεδόν αποκλειστικά στην ελάττωση της έντασης του πόνου 
και δεν συσχετίζεται με την διατήρηση της οβελιαίας αυχενικής ευθυγράμμισης αλλά ούτε 
με την διατήρηση του οβελιαίου εύρους κίνησης της αυχενικής στήλης. Επίσης, η NRS 
όταν χρησιμοποιείται για την καταγραφή του βαθμού επίδρασης του πόνου στις 
καθημερινές ασχολίες, φαίνεται να μπορεί να αντικαταστήσει τον δείκτη NDI στην 
προσδιορισμό της λειτουργικότητας του ασθενούς τουλάχιστον προεγχειρητικά, μιας και 
οι δύο μεταβλητές παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική συσχέτιση και επίσης ο δείκτης 
NDI στατιστικά σημαντική εξάρτηση από τον βαθμό επίδρασης του πόνου στις 
καθημερινές ασχολίες όταν αυτός καταγράφεται με την NRS. 
 
Λέξεις κλειδιά: Πρόσθια αυχενική δισκεκτομή, Κλωβός PEEK, NDI, Οβελιαία αυχενική 
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Despite the occasional complications, anterior cervical discectomy with fusion (ACDF) is 
regarded as a standard surgical solution for cervical spondylosis with myelopathy, 
radiculopathy, or disc herniation refractory to conservative management. Despite the high 
volume of the performed ACDFs, several issues regarding the optimal peri-operative and 
post-operative management of these patients remain controversial. Published studies to 
date describe the experience of particular individuals and groups, but do not convey an 
overall rationale for clinical practice policies, and the actual reasoning on which those 
practice decisions were based. At present, ACDF with a PEEK cage is a prominent method 
for cervical disc herniation that has been established successful to reduce neck and arm 
pain, to restore both vertebral disc height and foraminal height, to maintain cervical 
alignment, and also to promote controlled bony fusion. In addition, the implantation of a 
PEEK cage, do not risk the transmission of infection from the donor. Although there are a 
significant number of clinical and radiological studies in the literature regarding the 
progress of fusion and also the clinical improvement of patients underwent ACDF with 
PEEK, there are no studies to investigate the relation of clinical improvement to cervical 
sagittal alignment and also to cervical range of motion of such patients. 
The current study is constituted from two parts. The purpose of the first part was to form a 
clinical consensus regarding the practice of anterior cervical spine surgery among Greek 
spinal surgeons. Therefore, a web-based survey among Greek spinal surgeons was 
conducted. Eighty responses were received and analyzed. Neurosurgeons represented 70%, 
and orthopedic surgeons 30%. The majority of the participants (91.3%) considered fusion 
necessary. Allograft was the preferred type of graft. Neurosurgeons used a plate in 42.9% 
of cases, whereas orthopedic surgeons in 100%. An ESO was recommended for 87.5% of 
patients without plates, and in 83.3% of patients with plates. The average duration of ESO 
usage was four weeks. Physical therapy was routinely prescribed postoperatively by 75% 
of the neurosurgeons, and by the 83.3% of the orthopedic surgeons. The majority of the 
participants recommended four weeks leave of absence. In conclusion, it was accented that 
there was a wide variation of clinical practice between Greek spinal surgeons regarding the 
anterior cervical interventions due to degenerative disease. 
The purpose of the second part was to investigate the effect of pain relief, cervical lordosis 
restoration and also cervical range of motion, on neck disability of patients underwent 
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ACDF with PEEK cage filled with allograft. Therefore, a prospective repeated-measures 
study of patients underwent ACDF with PEEK cage was conducted. 75 patients who 
underwent single-, two-, or three-level ACDF involving PEEK interbody cage filled with 
allograft between C3-C7 was included in the study. Radiological and clinical evaluation of 
the patients was performed preoperatively, at the day of hospital discharge and also at 6- 
and 12-month follow-up periods. There was significant reduction of NRS regarding 
neck/arm pain symptoms immediate postoperatively that is continued until the last follow-
up. Regarding the effect of pain in activities of daily-living there was gradually reduction 
through 12-month follow-up. Additionally, there was a significant postoperative 
improvement of NDI score that was continued through the last follow-up. Physical and 
mental component of SF-12 questionnaire were presented gradually improved at 6-month 
and also 12-month follow-up. The mean Cob angle from C2 to C7 (SACS) slightly 
increased immediate postoperatively, following to significant decrease at 6-month and 12-
month follow-up. However, it remained into the acceptable levels, related to the age and 
the level of cervical degeneration of the patients. Regarding the sagittal C2-C7 ROM, there 
was a significant reduction at 6-month follow-up that was maintained at 12-month follow-
up. However, it remained into the acceptable levels, related to the age and the level of 
cervical degeneration of the patients. In conclusion, the improvement of disability patients’ 
undergo ACDF with PEEK cage filled with allograft, as it is assessed by NDI, significantly 
correlated to pain reduction. Contrary, there was no correlation between SACS and NDI 
and also between cervical ROM and NDI. Additionally, when NRS is used to investigate 
the effect of pain in activities of daily-living, it seems to be responsible to successfully 
replace NDI on the investigation of patients’ disability. 
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Είναι γνωστό ότι αρκετά νευρολογικά συμπτώματα οφείλονται σε εκφυλιστικές κυρίως 
παθήσεις της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Αυτές είναι, στην πλειονότητα 
των περιπτώσεων, η αυχενική σπονδύλωση και η κήλη του μεσοσπονδύλιου δίσκου.  
Στατιστικά, ο μεγαλύτερος αριθμός των χειρουργικών επεμβάσεων που εκτελείται στην 
Α.Μ.Σ.Σ. αφορά συχνότερα στην αντιμετώπιση βλαβών του μεσοσπονδύλιου δίσκου, σε 
καταστάσεις οστεοφύτωσης και γενικότερα εκφυλιστικές παθήσεις. Ειδικότερα, στις 
περισσότερες περιπτώσεις αντιμετωπίζονται χειρουργικά βλάβες της Α.Μ.Σ.Σ. στις οποίες 
υπάρχει ριζιτική συμπτωματολογία από προσβολή των αυχενικών νωτιαίων νεύρων ή του 
αυχενικού νωτιαίου μυελού, οι οποίες προκύπτουν από εκφυλιστική διαδικασία, όπως η 
αυχενική σπονδύλωση ή η κήλη μεσοσπονδύλιου δίσκου [1, 2]. 
Πρέπει να τονιστεί ότι ο αντικειμενικός σκοπός μιας χειρουργικής επέμβασης στη 
σπονδυλική στήλη είναι κυρίως η αποσυμπίεση και η απελευθέρωση των νευρικών 
στοιχείων (νωτιαίος μυελός, νωτιαίες ρίζες), καθώς επίσης και η διατήρηση ή η 
εξασφάλιση της σταθερότητάς της. Επισημαίνεται ότι η διατήρηση όσο το δυνατόν 
καλύτερης εμβιοστατικής και εμβιομηχανικής της σπονδυλικής στήλης, αποτελεί το άμεσο 
και το απώτερο κλινικό αποτέλεσμα που έχει και τη μεγαλύτερη σημασία [3]. 
Η πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία (ACDF), παρά τις πιθανές επιπλοκές 
[4], παραμένει στις μέρες μας η πιο διαδεδομένη χειρουργική αντιμετώπιση ασθενών που 
πάσχουν από ριζοπάθεια ή/και μυελοπάθεια προκαλούμενη από αυχενική κήλη 
μεσοσπονδυλίου δίσκου ή αυχενική σπονδύλωση [2, 5-15]. Η παραπάνω χειρουργική 
διαδικασία, ορίζεται ως «χρυσή» επιλογή για την χειρουργική αντιμετώπιση αυχενικής 
δισκοκήλης ή σπονδύλωσης, μιας και διατηρεί το δισκικό ύψος, την αυχενική 
ευθυγράμμιση και την εμβιομηχανική  της περιοχής καθώς επίσης προάγει την σπονδυλική 
συνοστέωση και την γρηγορότερη επαναφορά του ασθενούς στις φυσιολογικές του 
δραστηριότητες [5-10]. 
Παρά τον μεγάλο αριθμό επεμβάσεων πρόσθιας αυχενικής δισκεκτομής και 
σπονδυλοδεσίας που εκτελούνται ετησίως σε όλο τον κόσμο, διάφορα ζητήματα σχετικά 
με την καταλληλότερη διεγχειρητική και μετεγχειρητική διαχείριση αυτών των ασθενών 
παραμένουν αντιφατικά [16]. Η εφαρμογή συνοστέωσης, ο τύπος του μοσχεύματος, η 
τοποθέτηση πλάκας και κοχλιών, η χρήση εξωτερικής σπονδυλικής όρθωσης (ESO), η 
εφαρμογή μετεγχειρητικής φυσικοθεραπευτικής αγωγής, καθώς και το καταλληλότερο 
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χρονικό διάστημα αποχής του ασθενούς από την εργασία του, παραμένουν ανεπαρκώς 
καθορισμένα και ιδιαιτέρως μεταβαλλόμενα μεταξύ των δημοσιευμένων μελετών. Μιας 
και δεν υφίστανται επίσημες, βασισμένες σε αποδείξεις, κατευθυντήριες οδηγίες, οι 
χειρουργοί σπονδυλικής στήλης είναι αναγκασμένοι να ακολουθούν την δική τους 
τακτική, βασιζόμενη στην εκπαίδευσή τους, την πιθανή εξειδίκευσή τους και την κλινική 
τους εμπειρία [17]. Οι μέχρι σήμερα δημοσιευμένες μελέτες περιγράφουν την 
περιστασιακή εμπειρία ατόμων και ομάδων αλλά δεν μεταφέρουν ένα συνολικό σκεπτικό 
κλινικής τακτικής στην πράξη, και τον ακριβή συλλογισμό στον οποίο βασίζεται αυτή η 
τακτική [16]. Γεννάται λοιπόν η ανάγκη της αναγνώρισης και της σκιαγράφησης των 
σύγχρονων κλινικών κατευθύνσεων σχετικά με την χειρουργική και την βραχυπρόθεσμη 
μετεγχειρητική διαχείριση ασθενών που υποβάλλονται σε πρόσθια αυχενική δισκεκτομή 
και σπονδυλοδεσία συνεπεία εκφυλιστικής παθολογίας της αυχενικής στήλης. 
Επιμέρους σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της διαχείρισης των ασθενών 
με εκφυλιστικά προβλήματα όπως αυχενική σπονδύλωση ή κήλη μεσοσπονδύλιου δίσκου, 
από τους Έλληνες χειρουργούς σπονδυλικής στήλης. 
Ιδιαίτερα προσφιλής μέθοδος πλήρωσης του κενού της δισκεκτομής τα τελευταία χρόνια, 
είναι το PΕΕΚ (polyetheretherketone). Αυτό διότι παρουσιάζει συμπεριφορά παρεμφερή 
με τον συμπαγή οστίτη ιστό, είναι ακτινοδιαπερατό υλικό και δεν επισκιάζει τον έλεγχο 
της θέσης του μοσχεύματος μετεγχειρητικά. Παράλληλα, δεν προκαλούνται παράσιτα στη 
μαγνητική τομογραφία, τα οποία θα μπορούσαν να εκληφθούν ως αυχενική μυελοπάθεια, 
και μπορεί να πληρωθεί με οστικά τμήματα για την επίσπευση της σπονδυλοδεσίας [15, 
18-21]. Επίσης παρουσιάζει χαμηλή συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών 
[22]. 
Από τους σημαντικότερους λόγους για τους οποίους ένας ασθενής που πάσχει από 
ριζοπάθεια ή/και μυελοπάθεια απευθύνεται σε ειδικό γιατρό και συγκατατίθεται να 
υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση είναι ο πόνος στον αυχένα, ο αναφερόμενος πόνος 
και το μούδιασμα στο άνω άκρο και ο έντονος περιορισμός της λειτουργικότητάς του από 
συμπτώματα όπως κινητική δυσχέρεια, παραισθησίες κ.α. [23-26]. Από την άλλη, αν ο 
ασθενής, μετά την χειρουργική αποκατάσταση, νιώσει λειτουργικότερος και δεν πονάει, 
μάλλον θεωρεί επιτυχημένη την τεχνική αποκατάστασης, ανεξαρτήτως του βαθμού 
επιτυχίας της χειρουργικής τεχνικής, με τα κριτήρια που θέτει ο χειρουργός. 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 02:35:39 EEST - 137.108.70.13
3 
 
Στη διεθνή βιβλιογραφία, αν εξαιρέσουμε τις κλινικές μελέτες που παρακολουθούν την 
πορεία της συνοστέωσης καθώς και την εξέλιξη των συμπτωμάτων του ασθενούς μετά την 
χειρουργική διαδικασία δισκεκτομής και σπονδυλοδεσίας με την τοποθέτηση κλωβού 
PEEK, υπάρχει περιορισμένος αριθμός μελετών που να συσχετίζει την χειρουργική 
τεχνική με την λειτουργική έκβαση των ασθενών και επίσης δεν υπάρχουν κλινικές και 
ακτινολογικές μελέτες που να συγκρίνουν την λειτουργική έκβαση των ασθενών με την 
οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση καθώς και με την μετεγχειρητική εξέλιξη του εύρους 
κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. 
Κύριος σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να ερευνήσει τον βαθμό βελτίωσης στην 
προϋπάρχουσα λειτουργική ανικανότητα των ασθενών, όταν αυτοί υποβάλλονται σε 
πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με την εμφύτευση κλωβού PEEK 
πληρωμένου με ετερόλογο οστικό μόσχευμα, τους τρόπους έκφρασης αυτής της βελτίωσης 
καθώς και τους παράγοντες που συνεισφέρουν σε αυτήν. 
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2. ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΗΣ Α.Μ.Σ.Σ. 
2.1 Η ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗ ΣΤΗΛΗ 
Η σπονδυλική στήλη (Σ.Σ.), βρίσκεται στο μέσο επίπεδο του σώματος καλύπτοντας τη 
ραχιαία μοίρα του κορμού. Η χρησιμότητά της έγκειται στη στήριξη του σώματος και στην 
προάσπιση του νωτιαίου μυελού και των ριζών των νωτιαίων νεύρων. Αποτελείται από 33-
34 κυλινδροειδή οστά, τους σπονδύλους, τοποθετημένους τον έναν επάνω στον άλλον. Οι 
σπόνδυλοι συνδέονται μεταξύ τους κατά τέτοιο τρόπο, ώστε να προσδίδουν στην 
σπονδυλική στήλη την ικανότητα να εκπληρώνει δύο αντιπαρατιθέμενες μηχανικές 
απαιτήσεις, την ακαμψία και την πλαστικότητα, εξυπηρετώντας έτσι τον άνθρωπο στη 
στάση και στη βάδιση [27]. 
Η σπονδυλική στήλη εμφανίζει πέντε αλληλοδιαδοχικές μοίρες, την αυχενική, τη 
θωρακική, την οσφυϊκή, την ιερή και την κοκκυγική (εικ. 1). Οι σπόνδυλοι που αποτελούν 
αυτές τις μοίρες είναι 7 αυχενικοί, 12 θωρακικοί, 5 οσφυϊκοί, 5 ιεροί και 4-5 κοκκυγικοί. 
Από τους σπονδύλους αυτούς οι αυχενικοί, οι θωρακικοί και οι οσφυϊκοί καλούνται 
γνήσιοι, διότι παραμένουν ανεξάρτητοι κατά τη διάρκεια της ζωής. Αντίθετα, οι ιεροί και 
οι κοκκυγικοί ονομάζονται νόθοι σπόνδυλοι διότι συμφύονται πρώιμα μεταξύ τους, 
σχηματίζοντας το ιερό οστό και τον κόκκυγα [28]. 
 
Εικ. 1. Η σπονδυλική στήλη (τροποποιημένο από Hamill & Knutzen 2003) 
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2.2 ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΟΣΤΕΟΛΟΓΙΑΣ ΤΩΝ ΣΠΟΝΔΥΛΩΝ – ΚΟΙΝΑ ΓΝΩΡΙΣΜΑΤΑ  
Ο κάθε σπόνδυλος αποτελείται από: α) το σπονδυλικό σώμα, β) το σπονδυλικό τόξο, γ) το 
σπονδυλικό τρήμα και δ) τις σπονδυλικές αποφύσεις. 
Ειδικότερα: α) Το σπονδυλικό σώμα αποτελεί το πιο ογκώδες μέρος του σπονδύλου 
υποβαστάζοντας το βάρος των υπερκείμενων ανατομικών στοιχείων. Το μέγεθος του είναι 
μεγαλύτερο στην οσφυϊκή μοίρα της Σ.Σ. Κεντρικά αποτελείται από σπογγώδη ουσία, ενώ 
περιφερικά από συμπαγή οστέινη ουσία. Και οι δύο επιφάνειές του είναι υπόκοιλες. β) Το 
σπονδυλικό τόξο αποτελείται από δύο συμμετρικά ημιμόρια (δεξιό και αριστερό), που 
προβάλουν από την άνω μοίρα του σπονδυλικού σώματος. Η πρόσθια και πιο στενή μοίρα 
ονομάζεται αυχένας και η οπίσθια και πιο πλατιά πέταλο.  Ο αυχένας εμφανίζει στο άνω 
και στο κάτω χείλος του αντίστοιχα την άνω και κάτω σπονδυλική εντομή. Οι εντομές 
διαδοχικών σπονδύλων σχηματίζουν το μεσοσπονδύλιο τρήμα, από το οποίο εξέρχεται το 
σύστοιχο νωτιαίο νεύρο και η μεσοσπονδύλια φλέβα και εισέρχεται η σύστοιχη πλάγια 
νωτιαία αρτηρία. Το άνω χείλος και η κάτω μοίρα της πρόσθιας επιφάνειας του πετάλου 
χρησιμεύουν για την πρόσφυση των μεσοτόξιων (ωχρών) συνδέσμων της Σ.Σ, ενώ η άνω 
μοίρα της οπίσθιας επιφάνειας ορίζει προς τα πίσω το σπονδυλικό σωλήνα. γ) Το 
σπονδυλικό τρήμα ορίζεται μπροστά από το σώμα ενώ πίσω και πλάγια από το 
σπονδυλικό τόξο. Τα τρήματα όλων των σπονδύλων σχηματίζουν το σπονδυλικό σωλήνα, 
μέσα στον οποίο κατασκηνώνει ο νωτιαίος μυελός με τα περιβλήματα του (μήνιγγες), οι 
ρίζες των νωτιαίων νεύρων και τα αγγεία. Ο σπονδυλικός σωλήνας δρα ως ευλύγιστη και 
αποτελεσματική θήκη για τον προμήκη και τον νωτιαίο μυελό. δ) Οι αποφύσεις κάθε 
σπονδύλου, μυϊκές και αρθρικές είναι επτά στον αριθμό. Οι μυϊκές αποφύσεις είναι τρεις 
και διακρίνονται στην μονοφυή ακανθώδη και στις δύο εγκάρσιες αποφύσεις. Η 
ακανθώδης φέρεται προς τα πίσω και προβάλει από τη μεσότητα του σπονδυλικού τόξου, 
ενώ οι εγκάρσιες φέρονται προς τα πλάγια και προβάλουν από το σπονδυλικό τόξο, στο 
σημείο όπου ο αυχένας συνάπτεται με το πέταλο.  Οι αρθρικές αποφύσεις, τέσσερις στον 
αριθμό, εκφύονται από τα όρια μεταξύ πετάλου και αυχένα, ακριβώς πίσω από τις 
σπονδυλικές εντομές. Οι δύο αποφύσεις κατευθύνονται προς τα άνω (ανάντεις) και οι δύο 
προς τα κάτω (κατάντεις) [28-31]. 
2.3.1 ΟΙ ΑΥΧΕΝΙΚΟΙ ΣΠΟΝΔΥΛΟΙ  
Ως σύνολο η αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης αποτελείται από δύο ξεχωριστά 
ανατομικά και λειτουργικά τμήματα: 
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Το άνω ή υπινιακό τμήμα το οποίο περιλαμβάνει τον 1ο σπόνδυλο ή άτλαντα και το 2ο 
σπόνδυλο ή άξονα. Οι σπόνδυλοι αυτοί συνδέονται μεταξύ τους αλλά και με το ινιακό 
οστό μέσω μιας πολύπλοκης αλυσίδας αρθρώσεων με τρεις άξονες κίνησης και τρεις 
βαθμούς ελευθερίας. 
Το κάτω τμήμα το οποίο εκτείνεται από την κάτω επιφάνεια του άξονα έως την άνω 
επιφάνεια του Θ1. Οι αρθρώσεις αυτού του τμήματος εμφανίζουν μόνο δύο τύπους 
κίνησης, κάμψη και έκταση και πλάγια κάμψη με στροφή (εικ. 2). 
 
Εικ. 2. Η αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης (από Kapandji 2001) 
 
Λειτουργικά αυτά τα δύο τμήματα είναι συμπληρωματικά ούτως ώστε να επιτρέπουν 
αμιγείς κινήσεις στροφής, πλάγιας κάμψης, κάμψης και έκτασης της κεφαλής [27]. 
Οι 7 αυχενικοί σπόνδυλοι είναι οι μικρότεροι από τους γνήσιους σπονδύλους. Ο 1ος, 2ος 
και ο 7ος θα περιγραφούν λεπτομερεστέρα λόγω των ιδιαιτέρων χαρακτηριστικών τους. Οι 
υπόλοιποι (3ος – 6ος) εμφανίζουν τα παρακάτω κοινά γνωρίσματα (εικ. 3). 
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Εικ. 3. Τυπικός αυχενικός σπόνδυλος (4ος): (α) άποψη εκ των άνω, (β) άποψη από το πλάι 
(τροποποιημένο από Platzer 2009) 
 
Το σώμα τους είναι αποπλατυσμένο από εμπρός προς τα πίσω, με την εγκάρσια διάμετρο 




σπόνδυλο. Η άνω επιφάνεια του σώματος 
είναι υπόκοιλη από τα δεξιά προς τα αριστερά διαιρούμενη κατά τα πλάγια σε δύο 
μηνοειδείς ακρολοφίες. Αντίθετα, η κάτω επιφάνεια είναι υπόκοιλη από εμπρός προς τα 
πίσω και εμφανίζει ένα πρόσθιο και ένα οπίσθιο οξύ χείλος, από το οποίο το πρόσθιο 
προέχει προς τα κάτω, καλύπτοντας το μεσοσπονδύλιο δίσκο. Οι πλάγιες επιφάνειες του 
σώματος χρησιμεύουν για την έκφυση του αυχένα και της πρόσθιας ρίζας της εγκάρσιας 
απόφυσης. 
Ο αυχένας του σπονδυλικού τόξου φέρεται λοξά προς τα έξω και πίσω, ενώ το πέταλο 
φέρεται λοξά προς τα κάτω και πίσω και είναι μακρό, στενό και λεπτοφυές.  
Το σπονδυλικό τρήμα είναι τριγωνικό, με στρογγυλεμένες γωνίες και με τη βάση του να 
στρέφεται προς τα εμπρός. Το τρήμα αυτό είναι το πιο ευρύ στους γνήσιους σπονδύλους.  
Η ακανθώδης απόφυση είναι βραχεία και επιμηκύνεται στους κατώτερους σπονδύλους, 




σπόνδυλο. Στον 3ο-6ο και σε 
κάποιες περιπτώσεις στον 2ο σπόνδυλο, είναι δισχιδής για να επιτρέπει μεγαλύτερο εύρος 
κίνησης στην έκταση [27, 29, 31, 32]. 
Η εγκάρσια ή πλευρεγκάρσια απόφυση εκφύεται σε κάθε πλευρά από δύο ρίζες, μία 
πρόσθια και μία οπίσθια. Η πρόσθια παριστάνει υπόλειμμα πλευράς και εκπορεύεται από 
την πλάγια επιφάνεια του σπονδυλικού σώματος. Η οπίσθια ρίζα αντιστοιχεί στην 
πραγματική εγκάρσια απόφυση και εκπορεύεται από τον αυχένα. Οι ρίζες αυτές ενώνονται 
με το πλευρεγκάρσιο πέταλο ορίζοντας το εγκάρσιο τρήμα, συνήθως από τον 6ο
 
αυχενικό 
σπόνδυλο και άνω. Το σύνολο των εγκάρσιων τρημάτων δημιουργεί τον εγκάρσιο 
σωλήνα, μέσα στον οποίο πορεύεται η σπονδυλική αρτηρία που είναι κλάδος της 
(α) (β) 
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υποκλειδίου αρτηρίας, και το συμπαθητικό νευρικό πλέγμα της. Η διάμετρος του 
εγκαρσίου τρήματος φυσιολογικά είναι 5-7mm. Τα εγκάρσια τρήματα στους κατώτερους 
σπονδύλους μεγαλώνουν σε διάμετρο, μετατοπίζονται πιο μπροστά και αυξάνεται η 
μεταξύ τους απόσταση [32, 33]. 
Η εγκάρσια απόφυση εμφανίζει στην άνω επιφάνεια και επί τα εκτός του τρήματος 
αύλακα, η οποία υποδέχεται το σύστοιχο νωτιαίο νεύρο. Το ελεύθερο άκρο της απόφυσης 
καταλήγει σε δύο φύματα (πρόσθιο και οπίσθιο), που χρησιμεύουν για την έκφυση μυών. 
Από αυτά, το πρόσθιο του 6ου
 
αυχενικού σπονδύλου είναι ισχυρά ανεπτυγμένο, ονομάζεται 
καρωτιδικό φύμα ή φύμα του Chassaignac και αποτελεί πολύ χρήσιμο οδηγό σημείο στην 
πρόσθια χειρουργική της αυχενικής Σ.Σ. και στην απολίνωση της κοινής καρωτίδας 
αρτηρίας σε διάφορες περιπτώσεις [34].  
Οι αρθρικές αποφύσεις βρίσκονται ακριβώς πίσω από την οπίσθια ρίζα των εγκάρσιων 
συνδέσμων και εμφανίζουν ωοειδείς και επίπεδες αρθρικές επιφάνειες που φέρονται λοξά 
παρουσιάζοντας κλίση 45° ως προς το οριζόντιο επίπεδο. Οι ανάντεις στρέφονται προς τα 
άνω και πίσω ενώ οι κατάντεις προς τα κάτω και μπροστά (εικ. 4). 
 
Εικ. 4. Οι ανάντεις και κατάντεις αρθρικές αποφύσεις (τροποποιημένο από Platzer 2009) 
 
Τέλος, στο άνω χείλος των σωμάτων του 3ου-7ου σπονδύλου παρατηρούνται δύο πλάγια 
επάρματα, οι αγκιστροειδείς αποφύσεις (εικ. 5). 
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Εικ. 5. Αγκιστροειδείς αποφύσεις (τροποποιημένο από Platzer 2009) 
 
Κάθε τέτοια απόφυση σχηματίζει με τον υπερκείμενο σπόνδυλο μια πλάγια «άτυπη» 
άρθρωση (άρθρωση του Luschka), που εμφανίζεται κατά την παιδική ηλικία (9-10 χρόνια), 
αυξάνει την σταθερότητα στις Α.Μ.Σ.Σ., εμποδίζει την οπισθιοπλάγια προβολή του 
μεσοσπονδύλιου δίσκου και δρα προστατευτικά και καθοδηγητικά στις κινήσεις του 
αυχένα (εικ. 6) [27, 35]. 
 
Εικ. 6. Αρθρώσεις του Luschka (τροποποιημένο από Kapandji 2001) 
 
2.3.2 Ο ΠΡΩΤΟΣ ΑΥΧΕΝΙΚΟΣ ΣΠΟΝΔΥΛΟΣ  
Ο πρώτος αυχενικός σπόνδυλος (εικ. 7), καλείται και άτλαντας και διαφέρει σημαντικά 
από τους υπόλοιπους αυχενικούς σπονδύλους διότι στερείται σώματος και ακανθώδους 
αποφύσεως. Έχει σχήμα ακανόνιστου δακτυλίου και αποτελείται από δύο συμμετρικά 
πλάγια ογκώματα, που ενώνονται μεταξύ τους με το πρόσθιο και το οπίσθιο τόξο. 
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Εικ. 7. Ο πρώτος αυχενικός σπόνδυλος (άτλαντας): (α) άποψη εκ των άνω, (β) άποψη εκ των κάτω 
(τροποποιημένο από Platzer 2009) 
 
Το πρόσθιο τόξο αποτελεί το πρόσθιο πεμπτημόριο της περιφέρειας του άτλαντα. Στην 
πρόσθια επιφάνειά του εμφανίζει το πρόσθιο φύμα για την πρόσφυση του επιμήκους 
τραχηλικού μυός, ενώ στην οπίσθια επιφάνεια του βρίσκεται το βοθρίο του οδόντα, που 
συντάσσεται με τον οδόντα του άξονα.  
Τα πλάγια ογκώματα φέρονται λοξά προς τα εμπρός και έσω. Η άνω επιφάνειά τους φέρει 
τη γληνοειδή κοιλότητα που συντάσσεται με της κονδύλους του ινιακού οστού. Η κάτω 
επιφάνεια των πλάγιων ογκωμάτων εμφανίζει εκατέρωθεν κατάντη αρθρική επιφάνεια που 
συντάσσεται με την ανάντη του άξονα. Η έσω επιφάνεια εμφανίζει το υποστρόγγυλο 
πλάγιο φύμα, που βρίσκεται εσωτερικά και πιο κάτω από το πρόσθιο ημιμόριο της 
γληνοειδούς κοιλότητας και χρησιμεύει για την πρόσφυση του εγκάρσιου συνδέσμου του 
άτλαντα.  
Το οπίσθιο τόξο αποτελεί τα δύο πεμπτημόρια της περιφέρειας του άτλαντα και συνδέει τα 
οπίσθια άκρα των δύο πλάγιων ογκωμάτων. Στην άνω επιφάνειά του βρίσκεται η αύλακα 
της σπονδυλικής αρτηρίας. Στο μέσο του οπίσθιου τόξου προέχει το οπίσθιο φύμα, που 
παριστάνει την υποτυπώδη ακανθώδη απόφυση του άτλαντα. Η άνω και η κάτω επιφάνεια 
του οπίσθιου τόξου χρησιμεύουν για την πρόσφυση συνδέσμων, με τη συμβολή των 
οποίων ο άτλαντας συνδέεται με το ινιακό οστό και τον άξονα. 
(α) 
(β) 
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Το σπονδυλικό τρήμα του άτλαντα είναι το μεγαλύτερο όλων των σπονδυλικών τρημάτων. 
Εμφανίζει δύο μοίρες, μία πρόσθια μικρότερη και τετράπλευρη για την υποδοχή του 
οδόντα του άξονα και μία οπίσθια, μεγαλύτερη και ελλειπτική για το νωτιαίο μυελό [29, 
32]. 
2.3.3 Ο ΔΕΥΤΕΡΟΣ ΑΥΧΕΝΙΚΟΣ ΣΠΟΝΔΥΛΟΣ  
Ο δεύτερος αυχενικός σπόνδυλος (εικ. 8), καλείται και άξονας ή επιστροφέας και είναι ο 
πιο παχύς και πιο ισχυρός από όλους τους αυχενικούς σπονδύλους. 
Εμφανίζει στο μέσο της άνω επιφάνειάς του μια απόφυση που φέρεται προς τα άνω και 
ονομάζεται οδοντοειδής απόφυση ή οδόντας, ο οποίος μέσω του οδοντοειδούς βοθρίου 
του άτλαντα συντάσσεται με αυτόν. 
Η οδοντοειδής απόφυση με ύψος 12-16mm, εμφανίζει από κάτω προς τα άνω βάση, 
αυχένα, σώμα και κορυφή, που χρησιμεύει για την πρόσφυση συνδέσμων. Στην πρόσθια 
επιφάνεια εμφανίζει αρθρική επιφάνεια για τη σύνταξη με το βοθρίο του οδόντα, ενώ στη 
οπίσθια επιφάνεια υπάρχει μικρότερη επιφάνεια, που υποδέχεται τον εγκάρσιο σύνδεσμο. 
Ο οδόντας παριστάνει το σώμα του άτλαντα που αποσπάσθηκε από αυτό και 
συγκολλήθηκε με το σώμα του άξονα.  
Οι εγκάρσιες αποφύσεις δεν εμφανίζουν αύλακα για το νωτιαίο νεύρο, ενώ το σπονδυλικό 
τρήμα είναι μικρότερο από αυτό του άτλαντα, μεγαλύτερο όμως από αυτά των υπόλοιπων 
αυχενικών σπονδύλων [28, 32]. 
 
Εικ. 8. Ο δεύτερος αυχενικός σπόνδυλος (άξονας): (α) άποψη από εμπρός, (β) άποψη από το πλάι 
(τροποποιημένο από Platzer 2009) 
(α) 
(β) 
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2.3.4 Ο ΕΒΔΟΜΟΣ ΑΥΧΕΝΙΚΟΣ ΣΠΟΝΔΥΛΟΣ  
Ο έβδομος αυχενικός σπόνδυλος (εικ. 9) ονομάζεται και προέχων σπόνδυλος και 
παριστάνει τη μεταβατική μορφή των αυχενικών προς τους θωρακικούς σπονδύλους. 
 
Εικ. 9. Ο έβδομος αυχενικός σπόνδυλος (προέχων) (άποψη εκ των άνω) 
(τροποποιημένο από Platzer 2009) 
 
Χαρακτηρίζεται από την ιδιαίτερα μακριά και προέχουσα ακανθώδη απόφυση που είναι 
εύκολα ψηλαφητή και αποτελεί πολύ χρήσιμο οδηγό ανατομικό σημείο στον εντοπισμό 
και την καταμέτρηση των υπόλοιπων σπονδύλων και για τον καθορισμό των ορίων μεταξύ 
αυχένα και ιδίως ράχεως. Η απόφυση αυτή είναι αναπόσχιστη [31].  
Το σώμα του συγκεκριμένου σπονδύλου εμφανίζει συχνά στα πλάγια πλευρικό ημιγλήνιο 
για τη σύνταξη με την πρώτη πλευρά. Οι εγκάρσιες αποφύσεις εμφανίζουν στη βάση τους 
εγκάρσιο τρήμα από το οποίο διέρχεται η σπονδυλική αρτηρία. Το τρήμα αυτό είναι 
μικρότερο των άλλων αυχενικών σπονδύλων [36]. 
2.4.1 ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΥΝΔΕΣΜΟΛΟΓΙΑΣ  
Οι σπόνδυλοι συντάσσονται μεταξύ τους ως εξής: α) τα σώματα με αμφιαρθρώσεις, β) οι 
αρθρικές αποφύσεις με διαρθρώσεις και γ) τα πέταλα, οι ακανθώδεις και οι εγκάρσιες 
αποφύσεις τους με συνδεσμώσεις. 
Ως προς το σύνολο της, η σπονδυλική στήλη συντάσσεται προς τα πάνω με το κρανίο 
μέσω των κρανιοσπονδυλικών (ατλαντοϊνιακών) αρθρώσεων, προς τα εμπρός με τις 
πλευρές μέσω των σπονδυλοπλευρικών διαρθρώσεων και προς τα κάτω με τα ανώνυμα 
οστά μέσω των ιερολαγονίων αρθρώσεων και συνδέσμων [27]. 
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2.4.2 ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ ΜΕΤΑΞΥ ΤΩΝ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΩΝ ΣΩΜΑΤΩΝ 
Οι αρθρώσεις μεταξύ των σωμάτων των σπονδύλων είναι τυπικές αμφιαρθρώσεις. Η 
σύνταξή τους γίνεται με την παρεμβολή των μεσοσπονδύλιων δίσκων. Η πρόσθια και η 
οπίσθια επιφάνειά τους ενισχύεται από ισχυρούς συνδέσμους.  
Οι επιφάνειες που συντάσσονται είναι τραχείες και ελαφρώς υπόκοιλες με προέχοντα 
χείλη, η κεντρική περιοχή αποτελείται από σπογγώδη ουσία, ενώ η περιφερική από 
συμπαγή οστέινη ουσία [37]. Για τους μεσοσπονδύλιους δίσκους θα γίνει εκτενής 
αναφορά παρακάτω.  
2.4.3 ΣΥΝΔΕΣΜΟΙ ΜΕΤΑΞΥ ΤΩΝ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΩΝ ΣΩΜΑΤΩΝ  
Οι μεσοσπονδυλικές αμφιαρθρώσεις ενισχύονται από δύο μακρούς και ισχυρούς 
συνδέσμους, τον πρόσθιο και τον οπίσθιο επιμήκη σύνδεσμο.  
Ο πρόσθιος επιμήκης σύνδεσμος εκτείνεται κατά μήκος της πρόσθιας επιφάνειας της 
Σ.Σ. στη μέση γραμμή και συνάπτεται στενά με τα χείλη των σπονδυλικών σωμάτων και 
τους μεσοσπονδύλιους δίσκους. Το άνω άκρο του πορεύεται στη βάση του ινιακού οστού 





[31, 37, 38]. Είναι μια ισχυρή λευκή ταινία από κανονικό συνδετικό ιστό. Το πλάτος του 
πρόσθιου επιμήκους συνδέσμου ανάμεσα στο ινιακό οστό και τον άτλαντα έχει τη μορφή 
μιας λεπτής ινώδους ταινίας που συνάπτεται κατά τη μέση γραμμή με τον πρόσθιο 
επιπωματικό υμένα. Στην υπόλοιπη αυχενική μοίρα γίνεται βαθμιαία πλατύτερος και 
καταλαμβάνει το χώρο μεταξύ των δύο επιμήκων τραχηλικών μυών. Συνίσταται από 
πολλές στιβάδες δεσμίδων κολλαγόνου που φέρονται κατά τον κεφαλουραίο άξονα και 
προσφύονται στέρεα στους μεσοσπονδύλιος δίσκους, στις πλάκες από υαλοειδή χόνδρο 
που καλύπτουν τις όμορες επιφάνειες των σπονδυλικών σωμάτων και στις περιοχές της 
περιφέρειας των τελευταίων που είναι κοντά σε αυτούς τους χόνδρους. Η πρόσφυσή του 
στους μεσοσπονδύλιους δίσκους είναι σχετικά χαλαρή (συγκριτικά με την στερεότερη 
πρόσφυση του οπίσθιου επιμήκους), πράγμα που ερμηνεύει την συχνότερη δημιουργία 
οστεοφύτων στα πρόσθια χείλη των σπονδυλικών σωμάτων. Οι ίνες του συνδέσμου 
συμφύονται στα σημεία πρόσφυσης τους με τις ίνες του περιοστέου, του περιχονδρίου ή 
του ινώδη δακτυλίου, ανάλογα. Αντίθετα προσφύονται χαλαρά στην υπόκοιλη υπόλοιπη 
περιοχή του σπονδυλικού σώματος. Οι επιπολείς ίνες του πρόσθιου επιμήκους συνδέσμου 
καλύπτουν 4-5 συνεχόμενους σπονδύλους, οι ίνες της μυϊκής στιβάδας 2-3 και της εν τω 
βάθει στιβάδας 2 παρακείμενους σπονδύλους. Το πάχος του συνδέσμου υπολογίζεται σε 1-
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3mm περίπου. Καθώς πορεύεται προς τα κάτω πλαταίνει, δεδομένου ότι παρουσιάζει 
3.8mm πλάτος στην περιοχή Α1-Α2 και 7.5mm στην περιοχή Α6-Α7 [32, 38, 39]. 
Ο οπίσθιος επιμήκης σύνδεσμος είναι λεπτότερος και ασθενέστερος από τον πρόσθιο, 
πορεύεται κατά μήκος της οπίσθιας επιφάνειας των σπονδυλικών σωμάτων, στη μέση 
γραμμή και συνάπτεται στενά με τα σώματα και τους δίσκους. Όμως, χωρίζεται από τη 
μεσότητα των σωμάτων με λιπώδη ιστό και αγγεία. Εκτείνεται και αυτός από τη βάση του 
ινιακού οστού έως τον 2ο
 
ιερό σπόνδυλο. Στην αυχενική και στην ανώτερη θωρακική 
μοίρα έχει όψη πλατιάς ταινίας που στενεύει βαθμιαία προς τα κάτω. Συνίσταται όπως και 
ο πρόσθιος από επιμήκεις δεσμίδες κολλαγόνων ινών που διατίθενται κατά στιβάδες από 
τις οποίες οι επιπολείς καλύπτουν 3-4 σπονδύλους, ενώ οι εν τω βάθει 2 παρακείμενους 
σπονδύλους.  
Σε περίπτωση καταστροφής ή φθοράς των επιμήκων συνδέσμων, διαταράσσεται ο 
μηχανισμός που μετατρέπει τις συμπιεστικές δυνάμεις του ενός σπονδυλικού σώματος 
πάνω στο άλλο σε ομότιμες δυνάμεις που δρουν προς όλες τις κατευθύνσεις. Έτσι 
φορτίζεται έκκεντρα ο πηκτοειδής πυρήνας και επομένως προκύπτουν συνθήκες που 
ευνοούν τη δημιουργία κήλης μεσοσπονδυλίου δίσκου [31, 32, 38, 39]. 
2.4.4 ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ ΜΕΤΑΞΥ ΤΩΝ ΑΡΘΡΙΚΩΝ ΑΠΟΦΥΣΕΩΝ ΤΩΝ 
ΣΠΟΝΔΥΛΩΝ  
Οι αρθρικές αποφύσεις των σπονδύλων συντάσσονται μεταξύ τους με τις μεσοσπονδύλιες 
διαρθρώσεις. Οι αρθρικές επιφάνειες των διαρθρώσεων αυτών αποτελούνται από τις 
ανάντεις και τις κατάντεις επιφάνειες αντίστοιχα και διαφέρουν στις διάφορες μοίρες της 
σπονδυλικής στήλης ως προς το σχήμα και τον προσανατολισμό τους. Στο αυχενικό 
επίπεδο φέρονται λοξά με κλίση 45° ως προς το οριζόντιο επίπεδο [40]. 
Οι διαρθρώσεις επιτρέπουν στην αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης ευρείες κινήσεις 
και χαρακτηρίζονται από ένα ελεύθερο σχισμοειδή χώρο που περιλαμβάνεται μεταξύ των 
αρθρικών επιφανειών. Τα κύρια μέρη των αρθρώσεων αυτών είναι οι αρθρικές επιφάνειες, 
ο αρθρικός θύλακος και η αρθρική κοιλότητα (εικ. 10) [39, 41, 42]. 
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Εικ. 10. Διαρθρώσεις μεταξύ των αρθρικών αποφύσεων (τροποποιημένο από Yoganandan et al. 2001; 
Clinical Biomechanics, 16:1-27) 
 
Οι αρθρικές επιφάνειες καλύπτονται από υαλοειδή αρθρικό χόνδρο. Στην αυχενική και στη 
θωρακική μοίρα είναι σχεδόν επίπεδες. Επίσης, στις ίδιες μοίρες οι αρθρικές επιφάνειες 
των αναντών αποφύσεων βρίσκονται μπροστά και των καταντών πίσω, ενώ στην οσφυϊκή 
μοίρα των αναντών επί τα εκτός και καταντών επί τα εντός.  Οι αρθρικές επιφάνειες είναι 
επίπεδες και η μια προσαρμόζεται πλήρως με την άλλη. Στερούνται περιοστέου αλλά 
επαλείφονται από έναν υαλοειδή χόνδρο, τον αρθρικό χόνδρο. Η ελεύθερη επιφάνεια του 
αρθρικού χόνδρου είναι στιλπνή και ολισθηρή και υγραίνεται από το αρθρικό υγρό. Η εν 
τω βάθει επιφάνειά του συνάπτεται στερεά με το οστό. Στην περιφέρεια του αρθρικού 
χόνδρου προσφύεται ο αρθρικός υμένας.  
Η σημασία του αρθρικού χόνδρου στη λειτουργία των διαρθρώσεων είναι μεγάλη. Αυτό 
διότι έχει την ικανότητα να αμβλύνει τις ισχυρές πλήξεις στην άρθρωση, επειδή είναι λείος 
και ολισθηρός. Το παραπάνω βέβαια ισχύει με την προϋπόθεση ότι διατηρούνται οι 
συνθήκες παραγωγής και συντήρησής του, δηλαδή η πίεση και η προστριβή, ενώ 
διαφορετικά υποπλάσσεται και εξαφανίζεται.  
Ο αρθρικός θύλακος αποτελεί περικάλυμμα της διάρθρωσης που κλείνει στεγανά την 
αρθρική κοιλότητα. Αποτελείται από δύο στιβάδες, την έξω ή ινώδη θύλακο και την έσω ή 
αρθρικό υμένα.  
Ο ινώδης θύλακος αποτελείται από πυκνό συνδετικό ιστό, του οποίου οι κολλαγόνες 
δεσμίδες φέρονται προς διάφορες κατευθύνσεις. Προσφύεται στην αρθρική επιφάνεια σε 
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συνέχεια με το περιόστεο.  Ο ινώδης θύλακος που προσφύεται στον αυχένα κοντά στις 
αρθρικές επιφάνειες, είναι λεπτός και χαλαρός, αλλά στις κατώτερες μοίρες του γίνεται πιο 
ανθεκτικός. Ενισχύεται επί τα εντός από τον ωχρό σύνδεσμο και προς τα πίσω από τον 
οπίσθιο σύνδεσμο. 
Ο αρθρικός υμένας είναι λεπτός, λείος και στιλπνός, επαλείφει από μέσα τον ινώδη 
θύλακο και εκτείνεται μέχρι την περιφέρεια του αρθρικού χόνδρου. Εμφανίζει δύο 
στιβάδες, την έσω και την έξω. Η έσω (επιπολής) στιβάδα αποτελείται από αραιό 
συνδετικό ιστό που περιέχει κολλαγόνες ίνες παράλληλες προς την ελεύθερη επιφάνεια 
του υμένα και από πεπλατυσμένα ινοκύτταρα, τα οποία σχηματίζουν ενιαία λεπτή 
στιβάδα. Η έξω (εν τω βάθει) στιβάδα περιέχει περισσότερο ινώδη στοιχεία και λιπώδη 
κύτταρα.  
Γενικά στη Σ.Σ., ο αρθρικός υμένας είναι ιδιαίτερα χαλαρός, ευνοώντας την ολίσθηση των 
αρθρικών επιφανειών κατά τις διάφορες κινήσεις της, και στην αυχενική μοίρα εμφανίζει 
θυλακοειδή απόφυση που παρεμβάλλεται μεταξύ του ωχρού συνδέσμου και του πετάλου.  
Στη αυχενική μοίρα ο αρθρικός θύλακος είναι ευρύς και χαλαρός, και προσφύεται κοντά 
στις αρθρικές επιφάνειες. Ενισχύεται στην έξω πλευρά από το σύστοιχο μεσοτόξιο 
σύνδεσμο και προς τα πίσω από μια ινώδη δεσμίδα, που αποτελεί πάχυνση του ινώδη 
θυλάκου, τον οπίσθιο σύνδεσμο της μεσοσπονδύλιας διάρθρωσης. Ο αρθρικός θύλακος 
στην αυχενική μοίρα, είναι πλούσιος σε νευρικούς ιδιοδεκτικούς υποδοχείς οι οποίοι 
εξυπηρετούν διάφορα αντανακλαστικά της αυχενικής περιοχής. Στον αρθρικό θύλακο των 
μεσοσπονδυλίων διαρθρώσεων της αυχενικής και της οσφυϊκής μοίρας παρατηρούνται 
θυλακοειδείς προσεκβολές του αρθρικού υμένα, που προβάλλουν στη σχισμή η οποία 
σχηματίζεται ανάμεσα στις δύο αρθρικές επιφάνειες. Τα ινολιπώδη και αγγειοβριθή αυτά 
προσαρτήματα του αρθρικού υμένα έχουν μορφή άλλοτε αποφύσεων, άλλοτε υποτυπωδών 
μηνίσκων και άλλοτε διάρθριων δακτυλίων και θεωρείται ότι έχουν σημαντικό ρόλο στη 
λειτουργία της άρθρωσης.  
Η αρθρική κοιλότητα περιλαμβάνεται μεταξύ των αρθρικών επιφανειών και του αρθρικού 
υμένα και παριστά τριχοειδή χώρο πληρωμένο με αρθρικό υγρό. Το υγρό αυτό είναι 
ιξώδες και αλκαλικό. Περιέχει πολυάριθμα κύτταρα, κυρίως λευκοκύτταρα και 
μακροφάγα. Ωστόσο, στο αρθρικό υγρό περιέχονται και κύτταρα με λιπώδη εκφύλιση, που 
προέρχονται από τον αρθρικό υμένα και τον αρθρικό χόνδρο. 
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Κάθε μια από τις διαρθρώσεις μεταξύ των αρθρικών αποφύσεων δέχεται νεύρωση από ίνες 
των ραχιαίων πρωτευόντων κλάδων των νωτιαίων νεύρων που διέρχονται από το ισοϋψώς 
ευρισκόμενο καθώς και από το υποκείμενο μεσοσπονδύλιο τρήμα. Αυτό θα πρέπει να 
λαμβάνεται υπόψη όταν γίνεται προσπάθεια να εντοπιστεί η βλάβη που προκαλεί πόνο σε 
μια άρθρωση [31, 32, 37]. 
2.4.5 ΣΥΝΔΕΣΕΙΣ ΜΕΤΑΞΥ ΤΩΝ ΠΕΤΑΛΩΝ ΤΩΝ ΣΠΟΝΔΥΛΩΝ  
Τα πέταλα συντάσσονται μεταξύ τους με τους μεσοτόξιους ή ωχρούς συνδέσμους (εικ. 
11). 
 
Εικ. 11. Ωχροί σύνδεσμοι (τροποποιημένο από Platzer 2009) 
 
Οι σύνδεσμοι αυτοί γεμίζουν τα μεσοτόξια διαστήματα και αποτελούνται από πυκνές και 
άφθονες ελαστικές ίνες. Κάθε μεσοτόξιο διάστημα πληρούται από δύο μεσοτόξιους 
συνδέσμους, το δεξιό και τον αριστερό, που ενώνονται στη μέση γραμμή. Ο καθένας 
εμφανίζει τέσσερα χείλη (άνω, κάτω, έσω, έξω) και δύο επιφάνειες (πρόσθια, οπίσθια).  
Στην αυχενική μοίρα, τα οπίσθια χείλη των μεσοτόξιων συνδέσμων χωρίζονται μεταξύ 
τους από κάθετα σχισμοειδή διαστήματα, από τα οποία διέρχονται φλέβες. Το πλάτος των 
ωχρών συνδέσμων ελαττώνεται βαθμιαία από επάνω προς τα κάτω, σε αντίθεση με το 
ύψος και το πάχος τους, που κατά την ίδια διαδρομή αυξάνουν σε μέγεθος [38, 39]. 
2.4.6 ΣΥΝΔΕΣΕΙΣ ΜΕΤΑΞΥ ΤΩΝ ΑΚΑΝΘΩΔΩΝ ΑΠΟΦΥΣΕΩΝ  
Οι ακανθώδεις αποφύσεις συνδέονται μεταξύ τους με βραχείς συνδέσμους, τους 
μεσακάνθιους, τους επακάνθιους και τον αυχενικό σύνδεσμο (εικ. 12). 
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Εικ. 12. Αυχενικός σύνδεσμος (τροποποιημένο από Dufour 2007) 
 
Οι μεσακάνθιοι σύνδεσμοι πληρούν τα διαστήματα μεταξύ των ακανθωδών αποφύσεων. 
Στην αυχενική μοίρα είναι ιδιαίτερα λεπτοί, ενώ είναι εξαιρετικά αναπτυγμένοι στην 
οσφυϊκή περιοχή. 
Ο επακάνθιος σύνδεσμος αποτελεί ισχυρό σύνδεσμο, που συνδέει τις κορυφές των 
ακανθωδών αποφύσεων από τον Α7
 
σπόνδυλο έως το ιερό οστό.  
Ο αυχενικός σύνδεσμος αποτελεί την προς τα άνω συνέχεια του επακάνθιου συνδέσμου 
και παριστά τρίγωνο ινώδες πέταλο φερόμενο οβελιαία. Το πρόσθιο χείλος του 
προσφύεται στις κορυφές των ακανθωδών αποφύσεων των αυχενικών σπονδύλων, το 
οπίσθιο χείλος συμφύεται με τις εκφυτικές τενόντιες ίνες του τραπεζοειδούς μυός, ενώ το 
άνω χείλος του προσφύεται στην έξω ινιακή επιφάνεια. Οι πλάγιες επιφάνειες 
χρησιμεύουν για την πρόσφυση μυών [38, 39]. 
2.5 ΜΟΡΦΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΜΕΣΟΣΠΟΝΔΥΛΙΟΥ 
ΔΙΣΚΟΥ  
Οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι αποτελούν ινοχόνδρινο τμήμα, που βρίσκεται μεταξύ δύο 
σπονδυλικών σωμάτων από τον Α2
 
σπόνδυλο έως το ιερό οστό. Αποτελούν τον κύριο 
συνδετικό κρίκο μεταξύ των σπονδύλων. Οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι είναι 23 στον αριθμό. 
Το μέσο ύψος (πάχος) τους είναι περίπου 8-10mm ενώ η μέση διάμετρος τους είναι 40mm 
περίπου [43]. 
Το πάχος τους ποικίλλει στις διάφορες μοίρες της Σ.Σ. και στα διάφορα τμήματα του ίδιου 
δίσκου. Στην αυχενική και στην οσφυϊκή μοίρα είναι παχύτεροι στην πρόσθια επιφάνεια 
τους, ώστε να ευνοείται η ευκαμψία της Σ.Σ. (κυρτότητα). Στη θωρακική ζώνη είναι 
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περισσότερο ομοιόμορφοι. Είναι λεπτότεροι στην άνω θωρακική περιοχή και πιο παχείς 
στην οσφυϊκή μοίρα. Οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι συμφύονται στενά, με την παρεμβολή 
λεπτών στιβάδων υαλοειδούς χόνδρου, με τις άνω και τις κάτω σπονδυλικές επιφάνειες. 
Μαζί με τους υαλοειδείς χόνδρους οι δίσκοι σχηματίζουν τη λεγόμενη μεσοσπονδύλια 
σύμφυση.  
Με εξαίρεση την περιφέρεια που αιματώνεται από παρακείμενα αγγεία, οι δίσκοι 
στερούνται αγγείωσης και διατρέφονται με διάχυση από τους παρακείμενους σπονδύλους. 
Οι δύο αυτές επιφάνειες (ανάγγεια και μη) διαφέρουν ως προς την αντίδραση τους σε 
κακώσεις. Μπροστά και πίσω από τους δίσκους περνούν ο πρόσθιος και ο οπίσθιος 
επιμήκης σύνδεσμος αντίστοιχα. Στη θωρακική μοίρα, οι δίσκοι συνδέονται μέσω 
μεσάρθριων συνδέσμων με τις κεφαλές των πλευρών, που αρθρώνονται με τους 
παρακείμενους σπονδύλους.  
Κάθε δίσκος αποτελείται από το χόνδρινο ινώδη δακτύλιο εξωτερικά και τον υδατώδη 
πηκτοειδή πυρήνα εσωτερικά ο οποίος περιέχει υπολείμματα της νωτιαίας χορδής (εικ. 13) 
[27, 37, 39]. 
 
Εικ. 13. Μεσοσπονδύλιος δίσκος (τροποποιημένο από Hamilton & Lutgens 2003) 
 
Ο ινώδης δακτύλιος εμφανίζει μια έξω στενή ζώνη από κολλαγόνες ίνες και μια έσω 
ευρεία ζώνη από ινώδη χόνδρο. Τα πέταλά του είναι κυρτά στην περιφέρεια κατά την 
εγκάρσια τομή και παριστούν ατελή στρώματα (κολλάρα-περιλαίμια), που συνδέονται με 
ινώδεις δεσμίδες καλύπτοντας το ένα το άλλο. Στην έσω επιφάνεια τους, τα πέταλα είναι 
κοίλα. Στην οπίσθια επιφάνεια, τα πέταλα συνενώνονται σχηματίζοντας ένα πολύπλοκο 
σύμπλεγμα. Στις υπόλοιπες επιφάνειες, οι ίνες των πετάλων πορεύονται παράλληλα 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 02:35:39 EEST - 137.108.70.13
20 
 
μεταξύ τους και λοξά προς τα σπονδυλικά σώματα. Αυτή η διάταξη στις εν τω βάθει ζώνες 
ποικίλλει στα διάφορα πέταλα (εικ. 14). 
 
Εικ. 14. Ο ινώδης δακτύλιος (τροποποιημένο από Kapandji 2001) 
 
Ο ινώδης χόνδρος, παρουσιάζει μορφολογικά χαρακτηριστικά μεταξύ πυκνού συνδετικού 
ιστού και υαλοειδούς χόνδρου. Αποτελείται από χονδροκύτταρα παρόμοια με αυτά του 
υαλοειδούς χόνδρου, τα οποία συχνά διατάσσονται σε μακριές ευθείες. Το εσωτερικό του 
είναι οξεόφιλο και αποτελείται από ίνες κολλαγόνου τύπου Ι εύκολα αναγνωρίσιμες στο 
μικροσκόπιο. Η διάταξη των ινών ποικίλλει. Συνεπώς, ο πηκτοειδής πυρήνας είναι 
παγιδευμένος μέσα σε μια μη εκτάσιμη θήκη που σχηματίζεται από τις σπονδυλικές 
επιφάνειες και τον ινώδη δακτύλιο, του οποίου οι διαπλεκόμενες ίνες στα νέα άτομα 
εμποδίζουν την πρόπτωση του πυρήνα [27, 37]. 
Ο πηκτοειδής πυρήνας είναι περισσότερο αναπτυγμένος στην αυχενική και στην οσφυϊκή 
μοίρα και ευρίσκεται κοντά στην οπίσθια επιφάνεια του δίσκου. Κατά τη γέννηση, 
παριστά ευμεγέθη, μαλακό, ζελατινώδες μόρφωμα αποτελούμενο από βλεννώδες υλικό 
(βλεννοπολυσακχαρίτες) με πρόσμιξη λίγων πολυπύρηνων κυττάρων της νωτιαίας χορδής 
και κυττάρων και ινών που προέρχονται από την έσω επιφάνεια του ινώδους δακτυλίου. 
Τα κύτταρα της νωτιαίας χορδής βαθμιαία εξαφανίζονται και το βλεννώδες υλικό 
αντικαθίσταται από ινώδη χόνδρο, που προέρχεται κυρίως από τον ινώδη δακτύλιο και τις 
υαλοειδείς χόνδρινες πλάκες παρακείμενων σπονδύλων [29, 37, 39]. 
Ο μεσοσπονδύλιος δίσκος δρα ως λιπαντικό υλικό που προστατεύει τους παρακείμενους 
σπονδύλους από τη διάβρωση που μπορεί αυτοί να υποστούν κατά τη διάρκεια κινήσεων 
και καταπονήσεων της σπονδυλικής στήλης. Ειδικότερα, ο πηκτοειδής πυρήνας έχει την 
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ικανότητα απορρόφησης των κραδασμών στην καταπόνηση των σπονδύλων. Δηλαδή, με 
λίγα λόγια, δρουν ως υδροφόρα προσκέφαλα αμβλύνοντας τις πλήξεις και κατανέμοντας 
ομότιμα τις πιέσεις που εξασκούνται [44]. Επίσης καθιστούν τη Σ.Σ. εύκαμπτη προς όλες 
τις κατευθύνσεις. Ο βαθμός της ευκαμψίας καθορίζεται από την αναλογία του σχετικού 
πάχους των δίσκων με το πάχος των σπονδύλων. Πιο συγκεκριμένα, στην αυχενική μοίρα 
η αναλογία είναι 2 προς 5, στη θωρακική 1 προς 5 και στην οσφυϊκή 1 προς 3. Έτσι, η 
αυχενική μοίρα παρουσιάζει την μεγαλύτερη ευκαμψία ενώ η θωρακική μοίρα τη 
μικρότερη [27, 31, 32]. 
Όσον αφορά τις δυνάμεις αξονικής συμπίεσης, έχει υπολογιστεί ότι όταν μια σπονδυλική 
επιφάνεια πιέζει το μεσοσπονδύλιο δίσκο, το 75% αυτής απορροφάται από τον πηκτοειδή 
πυρήνα, ο οποίος μπορεί να χαρακτηριστεί ως το λειτουργικό κέντρο του μεσοσπονδυλίου 
δίσκου, και μόνο το 25% από τον ινώδη δακτύλιο άρα, όταν μια δύναμη είναι ίση με 20kg, 
τα 15kg εφαρμόζονται στον πυρήνα και τα 5kg στον δακτύλιο [27].  
Η ελάττωση της περιεκτικότητας του σε νερό με την πάροδο της ηλικίας θεωρείται ο 
πρωταρχικός παράγοντας που προκαλεί τις καταστροφικές αλλαγές στο μεσοσπονδύλιο 
δίσκο, επειδή γίνεται αιτία εμφάνισης εκφυλιστικών αλλοιώσεων στο κολλαγόνο του 
δίσκου. Στην αφυδάτωση του πυρήνα που συμβαίνει κατά τη γεροντική ηλικία συμβάλλει 
σημαντικά και η εκφυλιστική αποκόλληση της χόνδρινης πλάκας που καλύπτει την άνω 
και την κάτω επιφάνεια των σπονδυλικών σωμάτων δύο γειτονικών σπονδύλων [27].  
Ο μεσοσπονδύλιος δίσκος κατά τη νεαρή ηλικία είναι τόσο ισχυρός ώστε συχνά, σε 
κακώσεις της σπονδυλικής στήλης, παρατηρείται να συμβαίνουν πρώτα κατάγματα στα 
σώματα των σπονδύλων και μετά να καταστρέφεται ο δίσκος.  
Η λέπτυνση του μεσποσπονδύλιου δίσκου με την πάροδο της ηλικίας, έχει ως αποτέλεσμα 
αφενός μεν να ελαττώνεται το μήκος του συνόλου της σπονδυλικής στήλης, αφετέρου δε 
να προστίθεται στην οστεοπόρωση ένας ακόμη παράγοντας που αυξάνει την πιθανότητα 
πρόκλησης κατάγματος στα σπονδυλικά σώματα. Έτσι στις προχωρημένες ηλικίες η 
σπαργή του πηκτοειδούς πυρήνα σχεδόν εκμηδενίζεται, το σύνολο των δυνάμεων δρα 
κατακόρυφα, με αποτέλεσμα η πίεση που δέχονται τα σπονδυλικά σώματα να είναι 
αυξημένη.  
Μετά τη δεύτερη δεκαετία της ζωής, ο μεσοσπονδύλιος δίσκος εμφανίζει αλλοιώσεις όπως 
νέκρωση ή απορρόφηση του πηκτοειδούς πυρήνα και θρυμματισμό των ινών του ινώδους 
δακτυλίου. Πάνω σε αυτό το υπόστρωμα η ανάπτυξη ακόμη και σχετικά μικρών τάσεων 
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είναι δυνατόν να προκαλέσει και άλλες εκφυλιστικές διαδικασίες, που οδηγούν στην 
έκκεντρη μετατόπιση του πυρήνα και τελικά στην προβολή του εκτός του ινώδους 
δακτυλίου, δηλαδή στη δημιουργία κήλης του μεσοσπονδυλίου δίσκου. 
Σε εκφυλιστικές καταστάσεις παρατηρούνται μεταβολές που αφορούν στο δίσκο, στις 
αρθρώσεις και στις παρυφές του σπονδυλικού σώματος, όπως επίσης και στα διάφορα 
συνδεσμικά στοιχεία. Κατά την καθημερινή δραστηριότητα από τις μικροκαταπονήσεις 
που υφίσταται η σπονδυλική στήλη, προκύπτουν μικροκακώσεις και στη συνέχεια 
μικροαιμορραγίες, που τελικά θα μορφοποιηθούν σε ασβεστώσεις και οστεόφυτα, με 
κύρια εντόπιση το οπίσθιο τμήμα των σπονδυλικών σωμάτων και ιδιαίτερα εκείνο που 
βρίσκεται σε επαφή με το σπονδυλικό σωλήνα – νωτιαίο μυελό και τα μεσοσπονδύλια 
τρήματα (ρίζες) [32, 45], δημιουργώντας το έδαφος για την εμφάνιση ριζοπάθειας ή/και 
μυελοπάθειας [46].  
Είναι προφανές ότι οι παραπάνω παθοφυσιολογία είναι πλέον έκδηλη στην αυχενική μοίρα 
και ιδιαίτερα στο μέσο της, δεδομένου ότι είναι το πιο ευκίνητο τμήμα της σπονδυλικής 
στήλης [32]. Υπάρχει ισχυρή σχέση μεταξύ της εκφύλισης του δίσκου και της εμφάνισης 
δισκογενούς πόνου, αν και οι μηχανισμοί που διέπουν την σχέση αυτή δεν είναι πλήρως 
γνωστοί. Έχει αναφερθεί ότι όσο αυξάνεται το προσδόκιμο επιβίωσης του πληθυσμού στις 
Η.Π.Α. η επίπτωση και ο επιπολασμός του πόνου που σχετίζεται με την εκφύλιση του 
δίσκου αναμφίβολα θα αυξάνει, συνοδευόμενο και από οικονομικές επιπτώσεις που 
προκύπτουν από την αντιμετώπιση των ασθενών αυτών [43]. 
2.6.1 ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ – ΕΜΒΙΟΣΤΑΤΙΚΗ  
Η σπονδυλική στήλη στο οβελιαίο επίπεδο παρουσιάζει τα ακόλουθα τέσσερα κυρτώματα: 
Το ιερό κύρτωμα ως αποτέλεσμα της συνοστέωσης των ιερών σπονδύλων, το οσφυϊκό 
κύρτωμα με το κοίλο προς τα πίσω, το θωρακικό κύρτωμα με το κυρτό προς τα πίσω και 
το αυχενικό κύρτωμα με το κοίλο προς τα πίσω (εικ. 15) [31, 39]. 
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Εικ. 15. Τα κυρτώματα της σπονδυλικής στήλης (τροποποιημένο από Kapandji 2001) 
 
2.6.2 ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗ 
Από την γνώση της δομής των σπονδύλων και το λειτουργικό διαχωρισμό σε ανώτερα και 
κατώτερα τμήματα της αυχενικής στήλης, επινοήθηκε ένα μηχανικό μοντέλο (εικ. 16) το 
οποίο απεικονίζει τις διάφορες κινήσεις της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης 
[27, 47]. 
 
Εικ. 16. Μηχανικό μοντέλο της αυχενικής μοίρας (από Kapandji 2001) 
 
Έτσι, το άνω ή υπινιακό τμήμα που ουσιαστικά περιλαμβάνει τον άξονα και τον άτλαντα, 
επιτρέπει σε αυτά τα τμήματα κάποια δυνατότητα κάμψης (ακόμη και πλάγιας), έκτασης 
και στροφής δηλαδή κίνηση σε τρεις άξονες και τρεις βαθμούς ελευθερίας (οβελιαίο, 
μετωπιαίο και εγκάρσιο). Αντίθετα, στην κατώτερη μοίρα της αυχενικής σπονδυλικής 
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στήλης μόνο οι σύνθετες κινήσεις της πλάγιας κάμψης και στροφής φαίνεται να 
συμβαίνουν σε λοξούς άξονες. Τα σπονδυλικά σώματα από μόνα τους περιορίζουν την 
πλάγια κάμψη και στροφή, ενώ οι απλές κινήσεις κάμψης και έκτασης γίνονται σχετικά 
ανεμπόδιστα. Έτσι γίνεται κατανοητό πως τα δυο τμήματα της αυχενικής μοίρας της 
σπονδυλικής στήλης είναι συμπληρωματικά ως προς την λειτουργία τους. Παρατηρούμε 
λοιπόν ότι η πλάγια κάμψη και στροφή προς τα δεξιά της κατώτερης αυχενικής μοίρας 
μετατρέπεται σε αμιγή πλάγια κάμψη στην υπινιακή μοίρα με την απώλεια των μη 
χρήσιμων συστατικών της κίνησης [27, 47].  
Το συνολικό εύρος κάμψης και έκτασης υγειών ενηλίκων, για όλη την αυχενική μοίρα 
είναι 117°-140°, με σημείο αναφοράς το επίπεδο των οδόντων [27, 48-50]. Το εύρος της 
κάμψης και έκτασης για την ανώτερη μοίρα (άτλας και άξονας) είναι 20°-40°, ενώ για την 
κατώτερη μοίρα 100°-110° (εικ. 17) [27, 51]. 
 
Εικ. 17. Εύρος κίνησης της κάμψης-έκτασης (τροποποιημένο από Kapandji 2001) 
 
Κατά άλλους, σχεδόν το μισό από το συνολικό εύρος κάμψης-έκτασης της Α.Μ.Σ.Σ. 
εμφανίζεται στο επίπεδο μεταξύ ινιακού οστού και Α1 σπονδύλου, και το υπόλοιπο μισό 
στα υπόλοιπα σπονδυλικά επίπεδα [52, 53]. Το συνολικό εύρος της πλάγιας κάμψης είναι 
περίπου 45° προς κάθε πλευρά και συμβαίνει κυρίως στην ατλαντοϊνιακή διάρθρωση (εικ. 
18). 
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Εικ. 18. Εύρος κίνησης της πλάγιας κάμψης (τροποποιημένο από Kapandji 2001) 
 
Το εύρος της στροφής είναι πιο δύσκολο να υπολογιστεί. Συνολικά κυμαίνεται από 80°-
90° προς κάθε πλευρά και ανέρχεται σε 12° για την ατλαντοϊνιακή και την 
ατλαντοαξονική άρθρωση (εικ. 19) [27, 54]. 
 
Εικ. 19. Εύρος κίνησης της στροφής (τροποποιημένο από Kapandji 2001) 
 
Κατά τους White & Panjabi [53], η μισή από την συνολική στροφή της Α.Μ.Σ.Σ. 
εμφανίζεται στο Α1-Α2 σπονδυλικό επίπεδο. 
Εξαιτίας τεχνικών δυσκολιών στην μελέτη της τμηματικής κίνησης του κατώτερου 
τμήματος της αυχενικής μοίρας (Α2-Θ1), οι υπάρχουσες μελέτες περιορίζονται στις 
κινήσεις κάμψης-έκτασης. Ένα μεγάλο εύρος μετρήσεων αναφέρεται στις φυσιολογικές 
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Πίνακας 1. Τμηματικό εύρος κίνησης στο οβελιαίο επίπεδο (τροποποιημένο από Oatis 2004) 
Πηγή Μέγεθος δείγματος Α2-Α3 Α3-Α4 Α4-Α5 Α5-Α6 Α6-Α7 
Aho et al.  15 12±5 15±7 22±4 28±4 15±4 
Bakke 15 13 (3-22) 16 (8-23) 17 (11-24) 20 (12-29) 18 (11-26) 
Bhalla & Simmons 20 9±1 15±2 23±1 19±1 18±3 
de Seze 9 13 16 19 28 18 
Dvorak et al. 28 10±3 15±3 19±4 20±4 19±4 
Buetti-Bauml 30 11 (5-18) 17 (13-23) 21 (16-28) 23 (18-28) 17 (13-15) 
Kottke & Mundale 78 11 16 18 21 18 
Lind et al. 70 10±4 14±6 16±6 15±8 11±7 
Zietler & Markuske 48 16 (4-23) 23 (13-38) 26 (10-39) 25 (10-43) 22 (13-29) 
Mestdagh 33 11 12 18 20 16 
Johnson et al. 44 12 18 20 22 21 
Dunsker et al. 25 10 (7-16) 13 (8-18) 13 (10-16) 20 (10-30) 12 (6-15) 
 
Παρά την μεταβλητότητα στα αναφερόμενα εύρη κίνησης, εύκολα παρατηρείται σταδιακά 
μεγαλύτερη συμμετοχή στην κάμψη και έκταση από το τμήμα Α2-Α3 στο τμήμα Α5-Α6, 
ακολουθούμενη από μείωση της κίνησης στο τμήμα Α6-Α7. Τα παραπάνω επιβεβαιώνουν 
οι Bogduk & Mercer [47] αναφέροντας παρόμοιες τιμές, καθώς επίσης και οι Lin et al. 
[55] με την χρήση δυναμικών ακτινογραφιών. Η μεγαλύτερη κινητικότητα παρατηρείται 
στο διάστημα Α5-Α6 στο οποίο ταυτόχρονα παρατηρείται το χαμηλότερο ύψος 
μεσοσπονδύλιου δίσκου (5.8±1.3mm) [46], για αυτό ίσως σε αυτό το σπονδυλικό επίπεδο 
εμφανίζονται οι περισσότερες εκφυλιστικές αλλοιώσεις, καθώς επίσης, όντας και πιο 
ασταθές τμήμα, είναι πιο επιρρεπές σε κακώσεις και πρώιμες εκφυλίσεις [32, 56]. 
Επίσης, αξίζει να σημειωθεί ότι, ιδιαιτέρως στην αυχενική μοίρα λόγω αυξημένων 
κινητικών αναγκών, εάν κάποιο σπονδυλικό τμήμα, για οποιονδήποτε λόγο (τραύμα, 
εκφύλιση, συνοστέωση, σπονδυλοδεσία κ.α.), παρουσιάζει μειωμένη κινητικότητα, τότε η 
κινητικότητα των παρακείμενων τμημάτων (ιδιαιτέρως του υπερκείμενου) αυξάνεται 
σημαντικά οδηγώντας σε αυξημένη επιβολή φορτίων στο τμήμα αυτό καθώς και σε 
πρόωρη εκφύλιση [57-59]. 
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Με την πάροδο της ηλικίας έχει παρατηρηθεί, ακόμη και σε ασυμπτωματικούς, ότι το 
εύρος τροχιάς όλων των κινήσεων της Α.Μ.Σ.Σ. ελαττώνεται. Για παράδειγμα, η έκταση 
μειώνεται κατά 5.9º ανά δεκαετία [52, 60]. Συμφωνά με τους Swinkels et al. [61], το 
ενεργητικό εύρος τροχιάς όλων των κινήσεων ασυμπτωματικών ατόμων, μειωνόταν στατιστικά 
σημαντικά, από την ηλικία των 20-29 ετών έως την ηλικία των 50-59 ετών (βλέπε πίνακα 2).  
 
Πίνακας 2. Εύρος κίνησης ασυμπτωματικών ατόμων (τροποποιημένο από Swinkels et al. 2014) 
Κίνηση 20-29 30-39 40-49 50-59 
Κάμψη 60±10.92 58±8.71 59±8.40 53±9.27 
Έκταση 75±10.34 69±10.35 66±9.71 64±10.30 
Πλάγια κάμψη αριστερά 46±7.50 43±6.41 41±7.74 38±7.98 
Πλάγια κάμψη δεξιά 45±7.47 42±7.09 40±8.34 38±8.06 
Στροφή αριστερά 78±7.97 79±8.90 79±9.31 71±9.24 
Στροφή δεξιά 79±6.63 79±8.60 78±9.69 71±8.30 
N=100 σε κάθε ηλικιακή κατηγορία 
Οι τιμές αφορούν μέση τιμή±SD 
Επίσης, οι Yukawa et al. [46], σε δείγμα 1230 υγειών ατόμων διαφόρων ηλικιών (μεταξύ 
3
ης
 και 8ης δεκαετία ζωής), με την χρήση πλάγιων ακτινογραφιών σε θέση μέγιστης 
κάμψης και μέγιστης έκτασης, παρατήρησαν μείωση της μέσης τιμής στο οβελιαίο εύρος 
κίνησης μεταξύ Α2-Α7, από 63.6º±15.6º στην 3η δεκαετία, σε 41.8º±9.0º στην 8η δεκαετία. 
Αντίστοιχα, οι Machino et al. [62], σε δείγμα 1230 ασυμπτωματικών ατόμων, με την 
χρήση πλάγιων ακτινογραφιών σε θέση μέγιστης κάμψης και μέγιστης έκτασης, 
παρατήρησαν μείωση της μέσης τιμής στο οβελιαίο εύρος κίνησης μεταξύ Α2-Α7, από 
67.7º±17.0º στην 3η δεκαετία, σε 45.0º±12.5º στην 8η δεκαετία. 
Το εύρος κίνησης της ΑΜΣΣ είναι σημαντικό για την εκτέλεση δραστηριοτήτων της 
καθημερινής ζωής. Σύμφωνα με τους Duc et al. [63], το απαιτούμενο οβελιαίο εύρος 
κίνησης της αυχενικής μοίρας υγειών ατόμων, κατά την διάρκεια στοιχειωδών 
καθημερινών δραστηριοτήτων που συμπεριλάμβαναν το περπάτημα ήταν 13º. Στην 
οδήγηση, η απαιτούμενη αξονική στροφή ήταν κατά μέσο όρο 35º αριστερά και 42º δεξιά 
[64]. Οι Bible et al. [65], μελέτησαν το απόλυτο ενεργητικό εύρος κίνησης και το ποσοστό 
(%) επί του πλήρους εύρους ενεργητικής κίνησης της αυχενικής μοίρας, που απαιτείται 
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κατά την εκτέλεση στοιχειωδών καθημερινών δραστηριοτήτων όπως ο ελιγμός όπισθεν 
στο αυτοκίνητο, το πλύσιμο των χεριών, το λούσιμο, το ξύρισμα, η εφαρμογή make-up, το 
περπάτημα, το ανεβοκατέβασμα σκαλοπατιών και η ανύψωση αντικειμένου από το 
έδαφος. Κατέγραψαν 13º-32º και 15%-32% (διάμεσες τιμές: 20º/19%) για την 
κάμψη/έκταση, 9º-21º και 11%-27% (διάμεσες τιμές: 14º/18%) για την πλάγια κάμψη 
καθώς και 13º-57º και 12%-92% (διάμεσες τιμές: 18º/19%) για τη στροφή. 
2.6.3 ΟΒΕΛΙΑΙΑ ΕΥΘΥΓΡΑΜΜΙΣΗ 
Πολλοί κλινικοί πιστεύουν ότι η κυφωτική ευθυγράμμιση της αυχενική στήλης στο 
οβελιαίο επίπεδο αποτελεί μια «φυσιολογική παραλλαγή» [66-68]. Αυτή η πεποίθηση 
φαίνεται να βασίζεται στο μικρό ποσοστό (9%) κυφωτικής διαμόρφωσης, 
παρατηρούμενης σε ασυμπτωματικά άτομα. Ωστόσο, η αυχενική λόρδωση μπορεί να 
θεωρηθεί πρωτογενές κύρτωμα μιας και σχηματίζεται στην δέκατη περίπου εβδομάδα 
εμβρυϊκής ανάπτυξης [69]. Όμως, η οβελιαία ευθυγράμμιση της αυχενικής στήλης σε 
λορδωτική θέση είναι απαραίτητη για την διευθέτηση των φορτίσεων που αυτή δέχεται 
στις καθημερινές δραστηριότητες. Σύμφωνα με τους Harrison et al. [70], τα αξονικά και 
καμπτικά φορτία που αναπτύσσονται στο πρόσθιο τμήμα των σπονδυλικών σωμάτων όταν 
η αυχενική στήλη υφίσταται κυφωτική ευθυγράμμιση, είναι κατά πολύ υψηλότερα 
συγκρινόμενα με αυτά που αναπτύσσονται στις ίδιες περιοχές όταν η αυχενική στήλη 
διατηρεί λορδωτική ευθυγράμμιση. Αυτά τα υψηλά φορτία σχετίζονται με τον σχηματισμό 
οστεοφύτων των σπονδυλικών σωμάτων (νόμος του Wolff) αλλά και εκφυλισμού του 
μεσοσπονδύλιου δίσκου και κατά συνέπεια δημιουργίας αυχενικής σπονδύλωσης [71]. 
Επίσης η μείωση της φυσιολογικής αυχενικής λόρδωσης και ακόμη περισσότερο η 
διαμόρφωση αυχενικής κύφωσης πιστεύεται ότι σταδιακά δημιουργεί συμπτώματα μέσω 
της αφύσικης έλξης του νωτιαίου μυελού καθώς επίσης και της ισχαιμίας που προκύπτει 
σαν αποτέλεσμα της διαρκούς διάτασης και κατ’ επέκταση του περιορισμού της εγκάρσιας 
διαμέτρου των μικρών αγγείων της περιοχής [72]. Σύμφωνα με τους McAviney et al. [73], 
ασθενείς με ευθεία ή κυφωτική οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση παρουσίαζαν 18 φορές 
περισσότερες πιθανότητες να εμφανίσουν αυχενογενή συμπτώματα. Επίσης υπήρξε 
στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ αυχενικού πόνου και ύπαρξης λόρδωσης 
μικρότερης των 20º. Ακόμη, οι ίδιοι κατέληξαν σε ένα «κλινικά φυσιολογικό» εύρος 
αυχενικής λόρδωσης μεταξύ 31º-40º και παρατήρησαν αύξηση του αριθμού των 
αυχενικών ενοχλημάτων πάνω και κάτω από το παραπάνω εύρος. Συνεπώς, η κυφωτική 
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ευθυγράμμιση της αυχενικής στήλης αποτελεί μια μη φυσιολογική, ανεπιθύμητη 
διαμόρφωση, καθιστώντας την αποκατάσταση και διατήρηση της αυχενικής λόρδωσης 
επιβεβλημένη κατά την χειρουργική θεραπεία δισκεκτομής και σπονδυλοδεσίας. Επίσης, η 
αποκατάσταση της αυχενικής λόρδωσης μετά από πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και 
σπονδυλοδεσία με εμφύτευση κλωβού επηρεάζει το μακροπρόθεσμο κλινικό αποτέλεσμα 
[74]. 
Σχετικά με τα όρια αποδοχής της αυχενικής λόρδωσης ως «φυσιολογική», οι Yochum & 
Rowe [75], χρησιμοποιώντας τον υπολογισμό της γωνίας Cobb μεταξύ Α2-Α7 σπονδύλων, 
προτείνουν ένα εύρος 35º-45º (μέση τιμή: 40º) ως «φυσιολογική λόρδωση». Επίσης, οι 
Gore et al. [76], αξιολογώντας την οβελιαία ευθυγράμμιση 200 ασυμπτωματικών ατόμων 
κατέληξαν σε μια μέση τιμή 21.3º φυσιολογικής λόρδωσης. Παρομοίως, οι Owens & 
Hoiris [77], κατέληξαν σε 22.3º μέσης τιμής αυχενικής λόρδωσης. Οι Harrison et al. [78], 
αξιολογώντας 252 ασυμπτωματικά άτομα κατέληξαν σε μέση τιμή αυχενικής λόρδωσης 
43º±9º μεταξύ Α2-Α7 σπονδύλων. Οι Yukawa et al. [46], κατέληξαν σε μέση τιμή 
αυχενικής λόρδωσης 13.9º±12.3º μεταξύ Α2-Α7 σπονδύλων. 
2.6.4 ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΟΒΕΛΙΑΙΑΣ ΕΥΘΥΓΡΑΜΜΙΣΗΣ 
Ο προσδιορισμός της οβελιαίας ευθυγράμμισης της αυχενικής στήλης (βαθμός λόρδωσης) 
πραγματοποιείται με την βοήθεια πλάγιων ακτινογραφιών σε ουδέτερη θέση. Στην 
αρθρογραφία αναφέρονται διάφοροι τρόποι ποσοτικού καθορισμού της λορδωτικής θέσης 
της αυχενικής στήλης επί των πλάγιων ακτινογραφικών απεικονίσεων. 
Για να προσδιοριστεί ποσοτικά η αυχενική λόρδωση έχει  εφαρμοστεί η μέθοδος της 
οπίσθιας εφαπτόμενης (posterior tangent method). Σύμφωνα με την μέθοδο, φέρονται επί 
της ακτινογραφίας δύο ευθείες, η πρώτη εφαπτόμενη με το οπίσθιο όριο του σώματος του 
Α2 σπονδύλου και η δεύτερη εφαπτόμενη με το οπίσθιο όριο του σώματος του Α7 
σπονδύλου. Η γωνία που σχηματίζουν μεταξύ τους οι δύο ευθείες αποτελεί το μέτρο της 
αυχενικής λόρδωσης (εικ. 20) [73, 79-81]. Η μέθοδος παρουσιάζει υψηλή αξιοπιστία για 
τον ίδιο εξεταστή αλλά και μεταξύ εξεταστών [82]. 
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Εικ. 20. Ποσοτικός προσδιορισμός της αυχενικής λόρδωσης με την μέθοδο της οπίσθιας εφαπτόμενης 
(posterior tangent method) (από Shiban et al. 2016) 
 
Οι Zhou et al. [83], επί των πλάγιων ακτινογραφιών σχημάτιζαν μια ευθεία γραμμή 
εφαπτόμενη με το οπίσθιο όριο της κορυφής του οδόντα του Α2 σπονδύλου και την 
οπίσθια κάτω γωνία του σώματος του Α7 σπονδύλου. Μια δεύτερη γραμμή φερόταν από 
το οπίσθιο όριο του μέσου του σώματος του Α4 σπονδύλου, τέμνοντας κάθετα την πρώτη 
γραμμή (εικ. 21). 
 
Εικ. 21. Ποσοτικός προσδιορισμός της αυχενικής λόρδωσης (από Zhou et al. 2011) 
 
Το μήκος της παραπάνω τέμνουσας σε χιλιοστά (mm) όριζε τον βαθμό της αυχενικής 
καμπύλης. Μηδενική τιμή αντιστοιχούσε σε ευθειασμένη αυχενική καμπύλη. Αρνητικές 
τιμές υποδήλωναν κυφωτική αυχενική καμπύλη ενώ θετικές τιμές υποδήλωναν λορδωτική 
αυχενική καμπύλη. 
Μία άλλη μέθοδος ποσοτικού προσδιορισμού της οβελιαίας αυχενικής ευθυγράμμισης 
αποτελεί ο δείκτης Ishihara (Ishihara’s Curvature Index). Ο δείκτης προσδιορίζεται στις 
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πλάγιες ακτινογραφίες από τον μαθηματικό τύπο: (A+B+C+D)/E x 100, δίνοντας τιμή της 
αυχενικής καμπύλης σε ποσοστό %. To E αποτελεί την ευθεία γραμμή που ορίζει την 
απόσταση της κάτω-πίσω γωνίας του σώματος του Α2 σπονδύλου από την κάτω-πίσω 
γωνία του σώματος του Α7 σπονδύλου. Το A ορίζεται ως η κάθετη απόσταση της κάτω-
πίσω γωνίας του σώματος του Α3 σπονδύλου από την γραμμή E. Τα B, C και D ορίζουν 
αντιστοίχως τις αποστάσεις των σπονδύλων Α4, Α5 και Α6 από την γραμμή E (εικ. 22). 
Όσο ο δείκτης μειώνεται η καμπύλη γίνεται κυφωτική. Η μέθοδος παρουσιάζει υψηλή 





Εικ. 22. Ποσοτικός προσδιορισμός της αυχενικής λόρδωσης με τον δείκτη Ishihara (Ishihara’s 
Curvature Index) (τροποποιημένο από Cho et al. 2008) 
 
Οι περισσότερο εφαρμοσμένη μέθοδος ποσοτικού προσδιορισμού της αυχενικής 
λόρδωσης είναι η μέτρηση της γωνίας Cobb (Cobb angle) στο οβελιαίο επίπεδο επί 
πλάγιων ακτινογραφιών. Σύμφωνα με αυτήν, η γωνία Cobb ορίζεται από την ευθεία που 
εφάπτεται με το κατώτερο όριο του σώματος του Α2 σπονδύλου και την ευθεία που 
εφάπτεται με το κατώτερο όριο του σώματος του Α7 σπονδύλου (εικ. 23) [84-88]. 
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Εικ. 23. Προσδιορισμός της γωνίας Cobb (τροποποιημένο από Kim et al. 2009) 
 
ή κατά άλλους η γωνία ορίζεται από την ευθεία που φέρεται παράλληλα με τις ανάντεις 
αρθρικές αποφύσεις του Α2 σπονδύλου και την ευθεία που φέρεται παράλληλα με το 
κατώτερο όριο του σώματος του Α7 σπονδύλου [2, 8, 89]. Η μέθοδος παρουσιάζει υψηλή 
αξιοπιστία για τον ίδιο εξεταστή [85, 86]. 
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3. ΑΥΧΕΝΙΚΗ ΔΙΣΚΕΚΤΟΜΗ ΚΑΙ ΣΠΟΝΔΥΛΟΔΕΣΙΑ 
3.1 ΓΕΝΙΚΑ ΠΕΡΙ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΕΩΝ ΤΗΣ Α.Μ.Σ.Σ.  
Είναι γνωστό ότι αρκετά νευρολογικά συμπτώματα οφείλονται σε εκφυλιστικές κυρίως 
παθήσεις της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Αυτές είναι στην πλειονότητα 




Εικ. 24. Συμπίεση του νωτιαίου μυελού στα Α3-Α4 και Α5-Α6 σπονδυλικά επίπεδα (τροποποιημένο 
από Zhang et al. 2016) 
 
Το γεγονός αυτό οδήγησε στη σταδιακή ανάπτυξη σειράς χειρουργικών τεχνικών για την 
αντιμετώπισή τους. Όλα αυτά βέβαια με την προϋπόθεση ότι προηγουμένως έχουν 
εξαντληθεί οι δυνατότητες της συντηρητικής αντιμετώπισης των ασθενών [2, 90-92]. 
Γενικά, οι χειρουργικές επεμβάσεις στην Α.Μ.Σ.Σ. ενδείκνυνται σε περιπτώσεις αφόρητου 
πόνου (ωμοπλατοβραχιόνια νευραλγία), σε νευρολογική σημειολογία που έχει 
προοδευτική εξέλιξη, είναι δηλαδή διαρκώς επιδεινούμενη και οφείλεται σε συμπίεση 
αυχενικών νευρικών ριζών ή και του αυχενικού νωτιαίου μυελού (διαγνωσμένη), σε 
περιπτώσεις αυχενικής κύφωσης, σε περιπτώσεις προσπάθειας αποσυμπίεσης και 
σταθεροποίησης της Α.Μ.Σ.Σ. μετά από τραυματισμό των δομών της, καθώς και σε 
περιπτώσεις εξαίρεσης νεοπλασματικών εξεργασιών της περιοχής [93-95].  
Στατιστικά, ο μεγαλύτερος αριθμός των χειρουργικών επεμβάσεων που εκτελείται στην 
Α.Μ.Σ.Σ. αφορά συχνότερα στην αντιμετώπιση βλαβών του μεσοσπονδύλιου δίσκου, σε 
καταστάσεις οστεοφύτωσης και γενικότερα εκφυλιστικές παθήσεις ή κακώσεις της μοίρας 
αυτής και όχι σε νεοπλασματικές εξεργασίες. Ειδικότερα, στις περισσότερες περιπτώσεις 
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αντιμετωπίζονται χειρουργικά βλάβες της Α.Μ.Σ.Σ. στις οποίες υπάρχει ριζιτική 
συμπτωματολογία από προσβολή των αυχενικών νωτιαίων νεύρων ή του αυχενικού 
νωτιαίου μυελού, οι οποίες είναι αποτέλεσμα εκφυλιστικής διαδικασίας, όπως από 
αυχενική σπονδύλωση ή κήλη μεσοσπονδύλιου δίσκου και σπανιότερα μετά από οξεία 
τραυματική βλάβη της αυχενικής μοίρας [1, 2]. 
Οι πρώτες απόπειρες χειρουργικής αντιμετώπισης βλαβών της Α.Μ.Σ.Σ. έγιναν στις αρχές 
του προηγούμενου αιώνα με οπίσθια προσπέλαση [95]. Μολονότι η μέθοδος αυτή 
επιλέχθηκε αρχικά για ανακούφιση των συμπτωμάτων, τελικά επεκράτησε στην 
πλειονότητα των περιπτώσεων η πρόσθια προσπέλαση. Ωστόσο, η οπίσθια οδός συνεχίζει 
να έχει αρκετούς θιασώτες και συγκεκριμένες ενδείξεις εφαρμογής (π.χ. φοραμινοτομή–
διάνοιξη του μεσοσπονδύλιου τρήματος, αυχενική πεταλεκτομή για οπίσθια αποσυμπίεση 
του αυχενικού νωτιαίου μυελού και των ριζών) [93, 97-99].  
Πρέπει να τονιστεί ότι ο αντικειμενικός σκοπός μιας χειρουργικής επέμβασης στη 
σπονδυλική στήλη είναι κυρίως η αποσυμπίεση και η απελευθέρωση των νευρικών 
στοιχείων (νωτιαίος μυελός, νωτιαίες ρίζες), καθώς επίσης και η διατήρηση ή η 
εξασφάλιση της σταθερότητας της σπονδυλικής στήλης. Επισημαίνεται ότι, ανεξαρτήτως 
της μεθόδου που εφαρμόζεται, η διατήρηση όσο το δυνατόν καλύτερης εμβιομηχανικής 
της σπονδυλικής στήλης, αποτελεί το άμεσο και το απώτερο κλινικό αποτέλεσμα που έχει 
και τη μεγαλύτερη σημασία [3]. 
3.2 ΠΡΟΣΘΙΑ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ 
Η πρόσθια προσπέλαση αποτελεί ασφαλή τεχνικά μέθοδο, με την οποία απελευθερώνονται 
αποτελεσματικά και συνήθως χωρίς δυσκολία οι δομές που βρίσκονται μπροστά και 
προσθιοπλάγια του αυχενικού μυελού. Με τον ασθενή σε ύπτια θέση η τομή του δέρματος 
στη πρόσθια προσπέλαση της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης μπορεί να είναι 
είτε οριζόντια είτε επιμήκης παράλληλα με την πορεία του στερνοκλειδομαστοειδούς  
μυός. Η οριζόντια τομή του δέρματος προτιμάται γιατί προσφέρει καλύτερα αισθητικά 
αποτελέσματα. Τα οδηγά σημεία που χρησιμοποιούνται για την τομή του δέρματος 
περιλαμβάνουν το υοειδές οστό στο επίπεδο του A3 σπονδύλου, το θυρεοειδή χόνδρο στο 
επίπεδο των A4-Α5 σπονδύλων  και τον κρικοειδή χόνδρο στο επίπεδο του A6 σπονδύλου 
(εικ. 25). 
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Εικ. 25. Συνήθεις τομές πρόσθιας προσπέλασης στην Α.Μ.Σ.Σ. (από Κατραμπασά 1997) 
 
Η τομή στο υποκείμενο μυώδες πλάτυσμα έχει την  ίδια κατεύθυνση με αυτή του 
δέρματος. Το καρωτιδικό έλυτρο παρεκτοπίζεται επί τα εκτός και ο οισοφάγος και η 
τραχεία παρεκτοπίζονται από τη μέση γραμμή. Η παρασπονδυλική περιτονία και οι 
επιμήκεις τραχηλικοί μύες στη συνέχεια αποκολλώνται από τα σπονδυλικά σώματα. Σε 
αυτό το σημείο της επέμβασης, μια νωτιαία βελόνα πρέπει να εισάγεται εντός του 
μεσοσπονδυλίου δίσκου και λαμβάνεται διεγχειρητικά μια πλαγία ακτινογραφία της 
αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης για την επιβεβαίωση ότι το μεσοσπονδύλιο 
διάστημα που χειρουργείται είναι το σωστό. Η προσπέλαση αυτή επιτρέπει την αφαίρεση 
του δισκικού υλικού με ειδικά κοχλιάρια και λαβίδες [100]. 
Με την προσπέλαση αυτή παρέχεται στο χειρουργό ευρύ πεδίο δράσης, δηλαδή ενεργειών 
και χειρισμών στην επιφάνεια των σωμάτων, των μεσοσπονδυλίων δίσκων, αλλά και 
βαθύτερα στην πρόσθια επιφάνεια του νωτιαίου μυελού, στα μεσοσπονδύλια τρήματα και 
στις νωτιαίες ρίζες. Σημειώνεται ότι, με την προσπέλαση κάτω από το μικροσκόπιο 
εξασφαλίζεται το πλεονέκτημα των ατραυματικών και με ακρίβεια διενεργούμενων 
εγχειρητικών πράξεων. Συνήθως αυτές οι επεμβάσεις συνοδεύονται από ήπια 
μετεγχειρητικά ενοχλήματα και ακολουθεί γρήγορη ανάρρωση του ασθενούς. Με την 
τεχνική αυτή, ο χειρουργός έχει άμεση πρόσβαση στα σπονδυλικά σώματα και στο 
μεσοσπονδύλιο δίσκο, ώστε να είναι ευχερής η δισκεκτομή, η οστεοφυτεκτομή και όπου 
απαιτείται, η σωματεκτομή των σπονδύλων [94, 95, 101, 102]. 
Η τεχνική της πρόσθιας αποσυμπίεσης της Α.Μ.Σ.Σ. έχει ιδιαίτερη ένδειξη εφαρμογής στις 
περιπτώσεις ανάπτυξης στενωτικών εξεργασιών (σε αυχενική σπονδύλωση και 
μυελοπάθεια) μπροστά από το νωτιαίο μυελό. Αυτό διότι ο χειρουργός έχει μεγάλη άνεση 
χειρισμών, χωρίς να προσβάλλονται ή να επιβαρύνονται τα νευρικά στοιχεία της περιοχής.  
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Φαίνεται ότι όταν η παθολογία αφορά στο μεσοσπονδύλιο δίσκο αυτόν καθ’ εαυτόν, με 
την πρόσθια προσπέλαση που συχνά ακολουθείται από σπονδυλοδεσία, παρέχεται 
επαρκής πρόσβαση στη βλάβη. Επιπλέον, από αρκετές κλινικές μελέτες έχει προκύψει ότι 
όταν η βλάβη αφορά σε ένα επίπεδο, εξασφαλίζεται ικανοποιητική αρθρόδεση των 
σπονδύλων με πολύ καλά κλινικά αποτελέσματα [5, 7, 8]. 
Σύμφωνα με τα παραπάνω, μπορεί να ειπωθεί ότι η πρόσθια αυχενική δισκεκτομή 
ενδείκνυται σε ασθενείς με κλινική εικόνα αυχενικής ριζοπάθειας με ή χωρίς μυελοπάθεια, 
αλλά με συγκεκριμένες ενδείξεις πρόπτωσης ή κήλης δίσκου ή αυχενικής σπονδύλωσης 
[2, 10-15]. Η επιβεβαίωση των παραπάνω βλαβών θα πρέπει να γίνεται με ακτινολογικό 
έλεγχο και ιδιαίτερα με μαγνητική τομογραφία. Για τους παραπάνω λόγους η πρόσθια 
προσπέλαση αποτελεί αξιόπιστη εγχειρητική μέθοδο και τεχνική εκλογής για δισκεκτομή 
ή σπονδυλοδεσία. Σημειώνεται ότι μπορεί ακόμη να εφαρμοστεί και σε περισσότερα από 
ένα επίπεδα [4].  
Ωστόσο, με την εφαρμογή της πρόσθιας προσπέλασης εγκυμονούνται διάφοροι κίνδυνοι, 
οι κυριότεροι από τους οποίους είναι η εξώθηση των εμφυτευμάτων και η καταστροφή και 
μετανάστευση του μοσχεύματος, που συνήθως εμφανίζεται πρόσθια, μακριά από τον 
νωτιαίο μυελό και δυνατόν να συνοδεύεται με δυσφαγία ή παρεμπόδιση της τραχείας ή 
ακόμη με πίεση επί της καρωτίδας, η οποία είναι δυνατόν να οδηγήσει σε κεντρική 
νευρολογική συμπτωματολογία [32]. Βέβαια οι Singh et al. [103], στις περιπτώσεις 
εμφάνισης μετεγχειρητικής σύνθλιψης του μοσχεύματος και επακόλουθης τμηματικής 
κύφωσης, δεν παρατήρησαν αρνητικό κλινικό αποτέλεσμα. Επίσης, στην περίπτωση που 
χρησιμοποιείται αυτόλογο οστικό μόσχευμα, έχει παρατηρηθεί αυξημένη νοσηρότητα και 
γενικά επιπλοκές από το σημείο λήψης του (συνήθως λαμβάνεται από τη λαγόνια 
ακρολοφία), καθώς και ανάπτυξη ψευδάρθρωσης μεταξύ των σπονδυλικών σωμάτων [4, 
87, 89, 103, 104, 105]. Η εμφάνιση ψευδάρθρωσης παρουσιάζεται συχνότερα σε 
επεμβάσεις πολλαπλών επιπέδων παρά σε μονήρες επίπεδο και το ποσοστό της αυξάνεται 
κατακόρυφα εάν δεν χρησιμοποιηθούν υλικά σταθεροποίησης [32]. Βέβαια έχει 
παρατηρηθεί, πολλοί ασθενείς να είναι ασυμπτωματικοί παρά την ακτινογραφική 
επιβεβαίωση ψευδάρθρωσης [105]. 
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3.3 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΣΤΗΝ ΠΡΟΣΘΙΑ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ ΚΑΙ 
ΣΠΟΝΔΥΛΟΔΕΣΙΑ ΤΗΣ Α.Μ.Σ.Σ.  
Η ιδέα της πρόσθιας προσπέλασης για την αντιμετώπιση παθήσεων της Α.Μ.Σ.Σ. 
προτάθηκε αρχικά το 1939 από τον Badgley και αφορούσε περιπτώσεις καταγμάτων των 
σπονδύλων [106]. Εκείνη την περίοδο, ιδιαίτερη βαρύτητα είχαν οι προσπάθειες 
εκρίζωσης συγκεκριμένων λοιμώξεων της Σπονδυλικής Στήλης (π.χ. νόσος του Pott) 
[107]. Το 1952, ο LeRoy C. Abbott ως επισκέπτης Καθηγητής στο Πανεπιστήμιο του 
Michigan, πρότεινε την πρόσθια προσπέλαση και τη σπονδυλοδεσία για την αντιμετώπιση 
λυτικών βλαβών της Α.Μ.Σ.Σ. Το συγκεκριμένο περιστατικό αφορούσε σε μια γυναίκα 21 
χρόνων με εκτεταμένη λυτική εστία στον 4o και στον 5o 
 
αυχενικό σπόνδυλο [106]. 
Ακολούθως, το 1954 οι Robinson & Smith πραγματοποίησαν πρόσθια χειρουργική 
προσπέλαση για δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία της Α.Μ.Σ.Σ. κατόπιν προηγούμενης 
εφαρμογής της μεθόδου αυτής σε 8 σκύλους. Η αρχική μελέτη των Smith & Robinson 
αφορούσε σε 14 ασθενείς και τα αποτελέσματά της δημοσιεύθηκαν το 1958 [108]. H ιδέα 
της συγκεκριμένης προσπέλασης αποτελούσε συγκερασμό των απόψεων των συγγραφέων 
σε συνδυασμό με τις αντίστοιχες των Lahey & Warren [109], οι οποίοι πρότειναν 
παρεμφερή μέθοδο για την εξαίρεση εκκολπωμάτων του οισοφάγου.  
Ο σκοπός της εργασίας των Smith & Robinson ήταν τριπλός: α) η περιγραφή της τεχνικής 
της πρόσθιας προσπέλασης της Α.Μ.Σ.Σ. για δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία, β) η θέσπιση 
κριτηρίων για την εφαρμογή αυτής της μεθόδου και γ) η παρουσίαση των πρώτων 
αποτελεσμάτων σε 14 ασθενείς, όπως ήδη αναφέρθηκε.  
Σύμφωνα με την τεχνική αυτή, η τομή του δέρματος γινόταν στην προσθιοπλάγια 
επιφάνεια του τραχήλου, και μολονότι η όλη διαδικασία ήταν πολύ απλή σε εκτέλεση, 




διάστημα. Τα οστεόφυτα, καθώς και ο μεσοσπονδύλιος δίσκος αφαιρούνταν 
χωρίς δυσκολία και στο κενό μεσοσπονδύλιο διάστημα τοποθετούνταν οστικό μόσχευμα 
σχήματος «πετάλου αλόγου», προερχόμενο από τη λαγόνια ακρολοφία του ασθενούς, για 
επίσπευση της οστεογένεσης στην περιοχή. Στους 9 από τους 14 ασθενείς η έκβαση ήταν 
άριστη, σε 2 ήταν καλή, σε άλλους 2 μέτρια και σε έναν καθόλου ικανοποιητική. 
Ακολούθως, οι Robinson et al. [110], δημοσίευσαν την επόμενη σειρά περιστατικών με 
την εφαρμογή αυτής της μεθόδου. Οι 14 ασθενείς έγιναν 56 με πολύ ικανοποιητική 
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έκβαση. Η τεχνική της επέμβασης των Robinson & Smith χρησιμοποιείται ακόμη και στις 
ημέρες μας με ελάχιστη τροποποίηση.  
Τα οφέλη της εγχειρητικής αυτής μεθόδου κατά τους Smith & Robinson ήταν: α) 
ελαχιστοποίηση των χειρισμών στο σπονδυλικό σωλήνα, β) αναστολή της ανάπτυξης 
οστεοφύτων, γ) υποστροφή των ήδη σχηματισμένων οστεοφύτων και δ) διεύρυνση του 
ελεύθερου μεσοσπονδύλιου διαστήματος για την ανάπτυξη του νωτιαίου μυελού και των 
ριζών.  
H επιτυχία της πρωτοποριακής αυτής προσπέλασης ήταν τέτοια, ώστε αποτέλεσε το 
θεμέλιο για τη μελλοντική εφαρμογή και επέκτασή της και σε άλλες παθολογικές 
καταστάσεις της Α.Μ.Σ.Σ. όπως κατάγματα, εξαρθρήματα, διάφορες εκφυλιστικές 
παθήσεις κλπ.  
Στα χρόνια που ακολούθησαν, ουσιαστικά σχεδόν παράλληλα με τους Smith & Robinson, 
σκαπανείς χειρουργοί όπως ο Cloward, οι Bailey & Badgley, αλλά και οι Dereymaeker & 
Μulier εισήγαγαν στην ιατρική πρακτική τις δικές τους τεχνικές πάνω στην πρόσθια 
προσπέλαση, μέθοδοι που καθιερώθηκαν και εφαρμόζονται ακόμη και σήμερα με 
ελάχιστες παραλλαγές [6].  
Ο Ralph Cloward, περίπου την ίδια περίοδο με τους Smith & Robinson, πρότεινε 
παρεμφερή πρόσθια προσπέλαση κατά μήκος της μέσης γραμμής για την αντιμετώπιση 
παθήσεων της Α.Μ.Σ.Σ. [111]. Η μελέτη του Cloward στην Α.Μ.Σ.Σ. αφορούσε σε 47 
περιπτώσεις ασθενών που χειρουργήθηκαν σε διάστημα ενός έτους. Το αξιοθαύμαστο 
ήταν ότι στην συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών (42 στους 47), τα αποτελέσματα ήταν 
εξαιρετικά. 
Σύμφωνα με τον Cloward, μετά τη διάνοιξη της επιπολής, της μέσης και της εν τω βάθει 
περιτονίας του τραχήλου και την άμεση πρόσβαση στην πρόσθια Α.Μ.Σ.Σ., γινόταν 
οστεοφυτεκτομή και δισκεκτομή. Στη θέση του μεσοσπονδύλιου δίσκου τοποθετούνταν 
μόσχευμα προερχόμενο από τη λαγόνιο ακρολοφία, το οποίο, μετά την ανάλογη 
επεξεργασία, μορφοποιούνταν σε κυλινδρικό σχήμα και εφαρμοζόταν στην περιοχή (εικ. 
26). 
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Εικ. 26. Σπονδυλοδεσία κατά Cloward με φλοιοσπογγώδες κυλινδρικό λαγόνιο αυτόλογο μόσχευμα 
(τροποποιημένο από Jagannathan et al. 2008) 
 
Όπως σχολιάζει ο ίδιος ο συγγραφέας στο τέλος της δημοσιευμένης του αναφοράς στην 
τεχνική και στην εφαρμογή της σε 47 ασθενείς, επρόκειτο για μια απλή επέμβαση, 
λιγότερο επώδυνη και ακρωτηριαστική συγκριτικά με άλλες μεθόδους, με ταχεία 
μετεγχειρητική ανάρρωση και μικρή περίοδο νοσηλείας. Πρακτικά, με την τεχνική αυτή 
(πρόσθια οδός) ήταν δυνατόν να αφαιρεθούν εξολοκλήρου τα μαλακά και τα οστικά μόρια 
που πιέζουν και στραγγαλίζουν το νωτιαίο μυελό και τις νωτιαίες ρίζες, 
αποτελεσματικότερα από ότι αυτό γίνεται με την οπίσθια προσπέλαση. Σύμφωνα πάντα με 
τον ίδιο χειρουργό, το κυριότερο πλεονέκτημα της επέμβασης και η μεγαλύτερη 
συνεισφορά της στη χειρουργική αντιμετώπιση παθήσεων της Α.Μ.Σ.Σ. ήταν το γεγονός 
ότι με αυτή τη μέθοδο επιτυγχανόταν ικανοποιητικού βαθμού σπονδυλοδεσία στην 
περιοχή σε πολύ σύντομο χρονικό διάστημα.  
Η ευκολία εφαρμογής αυτής της μεθόδου, καθώς και η αποτελεσματική σταθεροποίηση 
της περιοχής κέντρισαν το ενδιαφέρον των Bailey & Βadgley, οι oποίοι και ξεκίνησαν να 
την εφαρμόζουν, δημοσιεύοντας τα αποτελέσματα τους το 1960. Την περίοδο εκείνη ήταν 
ήδη αρκετά διαδεδομένη η οπίσθια προσπέλαση. Πρωταρχικός σκοπός της μελέτης τους 
ήταν η σύγκριση της πρόσθιας με την οπίσθια οδό προσπέλασης και μια αρχική 
καταγραφή των πλεονεκτημάτων της νέας μεθόδου σε σχέση με την παλιά.  
Κατά τους Bailey & Badgley, μετά τον εντοπισμό των επιπέδων που επρόκειτο να 
χειρουργηθούν, γινόταν δισκεκτομή και αφαίρεση τμημάτων των τελικών πλακών των 
σπονδύλων της περιοχής. Μετά την ολοκλήρωση της διαδικασίας αυτής λαμβάνονταν 
οστικά τεμάχια από τη λαγόνια ακρολοφία, τα οποία μετά από ανάλογη μορφοποίηση 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 02:35:39 EEST - 137.108.70.13
40 
 
τοποθετούνταν στην πρόσθια επιφάνεια των σπονδυλικών σωμάτων, σε χώρο ο οποίος 
είχε διαμορφωθεί για το σκοπό αυτό [106].  
Μία ακόμη τεχνική ορόσημο στη χειρουργική της Α.Μ.Σ.Σ. ήταν εκείνη των Simmons & 
Bhalla [112]. Οι επιστήμονες αυτοί, παρουσίασαν τα αποτελέσματα των επεμβάσεων σε 
68 ασθενείς χρησιμοποιώντας τη δική τους τεχνική. Εδώ, η βασική διαφορά ήταν στη 
μορφή του μοσχεύματος το οποίο είχε τραπεζοειδές σχήμα. Οι επεμβάσεις έγιναν σε 
επίπεδα από το Α2-Α3 έως το Α6-Α7. Στο 80% των περιπτώσεων η έκβαση ήταν από 
καλή έως εξαιρετική. Αυτή η μέθοδος πλεονεκτούσε στο ότι αναδείκνυε άριστα τα 
στοιχεία της αυχενικής σπονδυλικής στήλης και αποκάλυπτε πλήρως τις νευρικές ρίζες.  
Από τις παραπάνω τεχνικές που επιγραμματικά αναφέρθηκαν, αυτές που τελικά 
επικράτησαν και συνεχίζουν να είναι ιδιαίτερα δημοφιλείς είναι των Smith – Robinson και 
του Cloward. Μολονότι έχουν περάσει σχεδόν 50 χρόνια από την πρώτη τους εφαρμογή 
αποτελούν ακόμη και σήμερα τη βάση για την πρόσθια χειρουργική προσπέλαση της 
Α.Μ.Σ.Σ. και οι τροποποιήσεις που έχουν υποστεί είναι ελάχιστες. Βέβαια, ο εκάστοτε 
χειρουργός ανάλογα με την εμπειρία και τις δυνατότητες που του παρέχονται κάνει και τις 
σχετικές μικροτροποποιήσεις [6]. 
3.4 ΑΝΑΓΚΑΙΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΣΠΟΝΔΥΛΟΔΕΣΙΑΣ  
Ήδη από τα πρώτα χρόνια εφαρμογής της πρόσθιας προσπέλασης υπήρξαν αντιδράσεις 
για το εάν είναι πράγματι απαραίτητο να συνοδεύεται από σπονδυλοδεσία στα 
χειρουργημένα μεσοσπονδύλια διαστήματα [113]. Βέβαια, οι πρώτοι εφαρμοστές της 
μεθόδου (Smith-Robinson, Cloward, Bailey & Badgley) τοποθετούσαν στο κενό 
μεσοσπονδύλιο διάστημα οστικό μόσχευμα από το ερειστικό σύστημα του ιδίου του 
ασθενούς (λαγόνιο οστό) (εικ. 27). 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly




Εικ. 27. Σπονδυλοδεσία με εμφύτευση αυτόλογου μοσχεύματος από την λαγόνια ακρολοφία που 
παρουσιάζει αποδεκτή συνοστέωση (τροποποιημένο από Xie & Hulbert 2007) 
 
Αυτό διότι λάμβαναν σοβαρά υπόψη τους το ενδεχόμενο μελλοντικής κύφωσης της 
αυχενική στήλης λόγω σύμπτωσης του χειρουργημένου διαστήματος, καθώς επίσης και 
την ενδεχόμενη ριζοπάθεια από μείωση του εύρους του μεσοσπονδύλιου τρήματος [106, 
108, 111].  
Όμως, σε αρκετούς ασθενείς διαπιστώνονταν ύφεση της συμπτωματολογίας οφειλόμενης 
σε προσβολή των νωτιαίων ριζών, και σε άλλους επιπλοκές σχετιζόμενες με την 
σπονδυλοδεσία, όπως ψευδάρθρωση ή παρεκτόπιση του μοσχεύματος από τη φυσιολογική 
του θέση [103, 105, 114-116].  
Οι θιασώτες της απλής αποσυμπίεσης της Σ.Σ., είναι θερμοί υποστηρικτές αυτής της 
μεθόδου, διότι αποφεύγοντας τη σπονδυλοδεσία περιορίζεται ο χρόνος επέμβασης, 
σημειώνονται λιγότερες επιπλοκές, χρησιμοποιείται μικρότερος αριθμός εργαλείων και 
κατ’ επέκταση μειώνεται το κόστος της επέμβασης, και τέλος επιτυγχάνεται ταχεία και 
ανεπίπλεκτη ανάρρωση χωρίς πόνο, δυσκολία στην κατάποση κ.α. [97, 114, 117-125].  
Ωστόσο, σοβαρά μειονεκτήματα της παραπάνω μεθόδου, όπως βραδεία και πολλές φορές 
μη ικανοποιητική κλινική βελτίωση των ασθενών, αυξημένος πόνος στην περιοχή του 
τραχήλου, σύμπτωση του διαστήματος, καθυστέρηση στη δημιουργία οστίτη ιστού και 
μακροπρόθεσμα μια σαφώς πιο πτωχή κλινική έκβαση σε σύγκριση με τις περιπτώσεις 
όπου τοποθετήθηκε μόσχευμα (εικ. 28) [126-128], ωθούν συχνά τους χειρουργούς στην 
πλήρωση με μόσχευμα του κενού διαστήματος και στη στήριξη της περιοχής με διάφορα 
υποκατάστατα [129, 130]. 
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Εικ. 28. Δισκεκτομή χωρίς σπονδυλοδεσία (τροποποιημένο από Xie & Hulbert 2007) 
 
Η ανάγκη εφαρμογής διάφορων εμφυτευμάτων προωθήθηκε ακόμη περισσότερο με την 
επιχειρηματολογία ότι με αυτά επιταχύνονται οι επανορθωτικές διεργασίες στην περιοχή. 
Δηλαδή με την πλήρωση του κενού διαστήματος προάγεται η οστεογένεση, εξασφαλίζεται 
καλύτερη σταθερότητα της Σ.Σ. και διατηρείται η εκπλήρωση των εμβιομηχανικών της 
απαιτήσεων. Το αποτέλεσμα είναι η γρήγορη επαναφορά του ασθενούς στις φυσιολογικές 
του δραστηριότητες [5-10]. 
3.5 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΤΩΝ ΟΣΤΙΚΩΝ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΩΝ  
Το φαινόμενο της οστεογένεσης αναφέρεται στις περιπτώσεις όπου δημιουργείται νέος 
οστίτης ιστός χωρίς την παρουσία πρόδρομων μορφών κυττάρων. Όταν δημιουργείται νέο 
οστό, επί ή πέριξ του μοσχεύματος, αυτό δύναται να προέρχεται είτε από τα κύτταρα του 
μοσχεύματος (αυτά που επιβιώνουν από τη μεταφορά του και είναι ικανά να 
δημιουργήσουν νέο οστό) είτε από κύτταρα της δέκτριας περιοχής. Αυτό το πρώιμο οστό 
που δημιουργείται από ζώντα κύτταρα είναι κριτικής σημασίας στη διαμόρφωση πώρου 
κατά τις πρώτες 4–8 μετεγχειρητικές εβδομάδες.  Άλλος τρόπος με τον οποίο ένα 
μόσχευμα μπορεί να αποτελέσει πηγή οστεογένεσης είναι να λειτουργήσει 
οστεοεπαγωγικά. Ως οστεοεπαγωγή ονομάζεται το φαινόμενο κατά το οποίο γίνεται 
συγκέντρωση των μεσεγχυματικών κυττάρων της δέκτριας περιοχής, τα οποία στη 
συνέχεια, διαφοροποιούνται σε χονδροβλάστες και οστεοβλάστες. Η οστεοεπαγωγή 
πραγματοποιείται με τη μεσολάβηση παραγόντων που απελευθερώνονται από το 
μόσχευμα. Όταν τα οστικά μοσχεύματα τοποθετούνται για την κάλυψη μεγάλων οστικών 
ελλειμμάτων τότε λειτουργούν ως στηρικτικά στοιχεία. 
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Πολλές φορές τα μοσχεύματα χρησιμοποιούνται για να εξασφαλίσουν μηχανική 
υποστήριξη λειτουργώντας ως ικρίωμα πάνω στο οποίο θα αναπτυχθεί νέο οστό. Η 
τρισδιάστατη αυτή διεργασία της ανάπτυξης νεοαγγείων, περιαγγειακού ιστού και 
οστεογενετικών κυττάρων που προέρχονται από τη δέκτρια περιοχή αποκαλείται 
οστεοκαθοδήγηση. 
Φαίνεται ότι η διαδικασία ενσωμάτωσης των οστικών μοσχευμάτων λαμβάνει χώρα σε 
τρία στάδια [131]: 
Στο πρώτο στάδιο το χειρουργικό τραύμα και η οστική αποφλοίωση οδηγεί σε κυτταρικό 
θάνατο των ελεύθερων οστικών τεμαχίων και απελευθέρωση παραγόντων οι οποίοι 
παρουσία μικρής μερικής πίεσης οξυγόνου και χαμηλού pH χρησιμεύουν ως 
χημειοτακτικοί παράγοντες για την προσέλκυση οστεογενετικών κυττάρων στην περιοχή 
όπου βρίσκεται το μόσχευμα. Το οστικό μόσχευμα μπορεί, ανάλογα με το είδος του, να 
περιέχει εξαρχής οστεογενετικά κύτταρα ικανά να συνθέσουν απευθείας οστό. Τα 
μοναδικά μοσχεύματα με αυτή την ικανότητα που είναι γνωστά μέχρι σήμερα είναι το 
φρέσκο αυτόλογο μόσχευμα και ο μυελός των οστών.  
Στο δεύτερο στάδιο τα αδιαφοροποίητα οστεογενετικά κύτταρα μετατρέπονται σε 
χονδροβλάστες και οστεοβλάστες με μια διαδικασία στην οποία εμπλέκονται διάφοροι 
χημικοί παράγοντες. Αυτή η διαδικασία ονομάζεται οστεοεπαγωγή. Οι προσταγλανδίνες 
είναι οι πιο σημαντικοί από αυτούς τους παράγοντες και γι’ αυτό το λόγο οι αναστολείς 
των προσταγλανδινών όπως τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα πρέπει να 
αποφεύγονται σε ασθενείς που έχουν πρόσφατα υποβληθεί σε σπονδυλοδεσία. Στη 
διεργασία της οστεοεπαγωγής εμπλέκονται και άλλοι τοπικοί αυξητικοί παράγοντες. Αυτοί 
οι παράγοντες επηρεάζουν την μετανάστευση, τη διαφοροποίηση και τη δραστηριότητα 
των μεσεγχυματικών κυττάρων. Η οστεομορφογενετική πρωτεΐνη (BMP) είναι η πιο 
γνωστή αλλά εκτός αυτής υπάρχουν τουλάχιστον άλλοι δεκαπέντε τέτοιοι αυξητικοί 
παράγοντες όπως οι β-μετατρεπτικοί αυξητικοί παράγοντες (TGF-β), ο ινοβλαστικός 
αυξητικός παράγοντας (FGF), ο αιμοπεταλιακός αυξητικός παράγοντας (PDGF) κ.α.  
Στο τρίτο στάδιο λαμβάνει χώρα η οστεοκαθοδήγηση και η οστική ενσωμάτωση. Έχει 
διαμορφωθεί ένα ικρίωμα πάνω στο οποίο, με τη δράση των οστεογενετικών παραγόντων, 
εναποτίθεται οστό. Κατά τη διάρκεια αυτής της φάσης επιτυγχάνεται η συνέχεια του 
νεοσχηματισθέντος οστού κατά μήκος της επιθυμητής περιοχής με ταυτόχρονη εμφάνιση 
νεοαγγείωσης. Το νεοσχηματισθέν οστικό μόσχευμα αρχίζει σταδιακά να συμπεριφέρεται 
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όπως όλες οι οστικές δομές του οργανισμού και υπόκειται, όταν γίνει ώριμο οστό, στο 
νόμο του Wolff ο οποίος καθορίζει την αναγέννηση του σύμφωνα με τα φορτία που 
δέχεται (remodeling). 
Υπάρχουν κάποιοι παράγοντες που επηρεάζουν, με τη δράση τους, την πορεία πώρωσης 
κατά την διάρκεια μιας σπονδυλοδεσίας. Τέτοιοι παράγοντες είναι το κάπνισμα το οποίο 
επιδρά αρνητικά ελαττώνοντας την παραγωγή οστίτη ιστού [132, 133]
 
και οι 
κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις που έχουν θετική δράση στην περιφερική παραγωγή οστού 
[134]. 
Επιπλέον, στις περιπτώσεις επεμβάσεων σε δύο ή και περισσότερα συνεχόμενα 
διαστήματα, η τοποθέτηση εμφυτευμάτων και πολλές φορές η ταυτόχρονη εφαρμογή 
κοχλιών και πλακών είναι αναπόφευκτη. Αυτό είναι λογικό διότι στις περιπτώσεις αυτές 
προκύπτει σοβαρό πρόβλημα σταθερότητας της Σ.Σ. (εικ. 29). 
 
Εικ. 29. Εφαρμογή πρόσθιας πλάκας με κοχλίες σε σπονδυλοδεσία τριών συνεχόμενων επιπέδων 
(τροποποιημένο από Scherping 2004) 
 
Με την τοποθέτηση κοχλιών και μεταλλικών πλακών επέρχεται καλύτερη σταθερότητα 
και ελαχιστοποιείται η πιθανότητα μετανάστευσης του μοσχεύματος [94, 135, 136]. 
Υπάρχουν διάφοροι τύποι πλακών που χρησιμοποιούνται για εσωτερική σταθεροποίηση 
και συνήθως καθηλώνονται με βίδες οστικού φλοιού που μπορούν να τοποθετούνται μέσω 
των οπών της πλάκας με σταθερή ή μεταβλητή γωνία (εικ. 30) [137]. 
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Εικ. 30. Διάφοροι τύποι πλακών (τροποποιημένο από Rhee & Riew 2007) 
 
Οι πλάκες είναι λεπτές (χαμηλού προφίλ) για να μην ερεθίζουν τον υπερκείμενο οισοφάγο 
και πρέπει, πριν την τοποθέτηση τους, το σχήμα τους να διαμορφώνεται με το κατάλληλο 
λύγισμα της πλάκας ώστε να ταιριάζει με την αυχενική λόρδωση [100].  
Η εφαρμογή κοχλιών και πλακών, αναφέρεται ότι έχει χρησιμότητα και σε μονοεπίπεδες 
δισκεκτομές, διότι προσφέρει άμεση σταθερότητα, εμποδίζει την δημιουργία κυφωτικής 
παραμόρφωσης στο χειρουργημένο επίπεδο, μειώνει την πιθανότητα ανάγκης 
επανεγχείρησης και επίσης συμβάλει στην ποιότητα του κλινικού αποτελέσματος αλλά και 
της μετεγχειρητικής λειτουργικότητας του ασθενούς, αφού μειώνει τον χρόνο 
μετεγχειρητικής εφαρμογής αυχενικού κηδεμόνα (εικ. 31) [16, 26, 138, 139]. 
 
Εικ. 31. Εφαρμογή πρόσθιας πλάκας σε σπονδυλοδεσία ενός επίπεδου (τροποποιημένο από Xie & 
Hulbert 2007) 
 
Από την άλλη, δεν έχει παρατηρηθεί στατιστικά σημαντική διαφορά στα ποσοστά 
συνοστέωσης μεταξύ ασθενών με ή χωρίς εφαρμογή πρόσθιας αυχενική πλάκας [4]. 
Ένας αδρός διαχωρισμός των πιο πάνω συστημάτων πρόσθιας σταθεροποίησης (κοχλίες 
και μεταλλικές πλάκες) είναι σε άκαμπτα και δυναμικά. Τα πρώτα λειτουργούν ως εμπόδιο 
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στην έκταση και προλαμβάνουν υπερβολικές κινήσεις, από την άλλη όμως εμποδίζουν την 
επιθυμητή συμπιεστική φόρτιση του μοσχεύματος κατά την διαδικασία φυσικής 
επούλωσης. Τα δυναμικά επιτρέπουν κάποια, σε επιθυμητό βαθμό, κινητικότητα, όμως 
προσφέρουν λιγότερη σταθερότητα [140, 141]. 
Επιπλέον, τονίζεται ότι οι παραπάνω ενέργειες έχουν υψηλό οικονομικό κόστος, 
επιμηκύνουν το χρόνο της επέμβασης και εγκυμονούν επιπλοκές που σχετίζονται με την 
τοποθέτηση των πλακών Για παράδειγμα, μετά από παραμονή της πλάκας στην περιοχή 
για κάποιο χρονικό διάστημα, έχει παρατηρηθεί θρυμματισμός των κοχλιών που την 
συγκρατούν με αποτέλεσμα την απόσπασή της από τα σπονδυλικά σώματα [94]. 
Επίσης ένα άλλο είδος υλικών σταθεροποίησης που έχει αναπτυχθεί τα τελευταία χρόνια 
είναι τα βιοαπορροφήσιμα με φτωχότερα ακτινογραφικά αποτελέσματα συγκρινόμενα με 
τα μεταλλικά [142]. 
Ωστόσο, η αρθρόδεση μιας κινητικής σπονδυλικής μονάδας μπορεί να οδηγήσει σε 
εκφυλιστικές αλλαγές των γειτονικών επιπέδων [143, 144]. Η ιδέα της επιταχυνόμενης 
δισκικής εκφύλισης στα γειτονικά με το αρθοδεμένο επίπεδα, έχει συζητηθεί ευρέως, με 
τους Hilibrand et al. [145], να αναφέρουν εμφάνιση τέτοιων συμβάντων σε ποσοστό 2.9% 
ετησίως. Επίσης, οι Lawrence et al. [146], αναφέρουν ότι η πιθανότητα να αναπτύξει ο 
ασθενής εκφυλιστική παθολογία των γειτονικών στο αρθροδεμένο επιπέδων, κυμαίνεται 
αθροιστικά από 1.6%-4.8% ετησίως. Από την άλλη, υπάρχουν μελέτες που καταλήγουν 
ότι η δισκική εκφύλιση είναι μια φυσιολογική διαδικασία που ίσως και να επιταχύνεται 
από την σπονδυλική αρθρόδεση  (εικ. 32) [58, 147-150]. 
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Εικ. 32. Παρουσία εκφυλιστικών αλλαγών στο Α3-Α4 και ιδιαιτέρως στα Α4-Α5 και Α6-Α7 
σπονδυλικά επίπεδα, 11 χρόνια μετά την σπονδυλοδεσία του Α5-Α6 σπονδυλικού επιπέδου 
(τροποποιημένο από Li et al. 2016) 
 
Για το λόγο αυτό επινοήθηκαν νέα μοσχεύματα, με τα οποία εξασφαλίζεται άμεση 
ευστάθεια και επιτυγχάνεται απόλυτη σταθερότητα ακόμη και όταν χειρουργούνται 
περισσότερα από ένα επίπεδα, χωρίς να είναι αναγκαία η ταυτόχρονη εφαρμογή πλακών 
και κοχλιών. 
3.6 TΥΠΟΙ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΩΝ  
Με το ιδανικό μόσχευμα θα πρέπει να παρέχεται άμεση στήριξη στην περιοχή, αντοχή στις 
διάφορες καταπονήσεις της Σ.Σ., να ελαχιστοποιείται ο πόνος στην περιοχή του τραχήλου 
και να διατηρείται ευθυγραμμισμένη η Σ.Σ. και σταθερό το ύψος των σπονδυλικών 
τρημάτων. Επίσης, θα πρέπει το μόσχευμα να είναι συμβατό με τον οργανισμό και να 
εξασφαλίζεται με αυτό ταχεία σπονδυλοδεσία χωρίς άλγος μετεγχειρητικά ή άλλες 
ανεπιθύμητες ιστικές αντιδράσεις.  
Η χρήση οστικών μοσχευμάτων στην πρόσθια χειρουργική της Α.Μ.Σ.Σ. παραμένει 
ιδιαίτερης σημασίας και σπουδαιότητας. Αυτό, διότι το οστό αποτελεί οργανική ουσία που 
υπάρχει σε μεγάλη ποσότητα στον οργανισμό και ιδιαίτερα στην Σ.Σ., με βιολογικό ρόλο 
την προαγωγή της οστεογένεσης.  
Αυτόλογα μοσχεύματα ή αυτομοσχεύματα ονομάζονται τα μοσχεύματα τα οποία 
προέρχονται από τον ίδιο οργανισμό και λαμβάνονται από άλλο ή από γειτονικό σημείο 
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του σώματος σε σχέση με το σημείο όπου τοποθετούνται. Τα μοσχεύματα αυτά είναι είτε 
σπογγώδη, είτε φλοιώδη. Είναι κατεξοχήν οστεοεπαγωγικά, πολύ καλά επαναγγειούμενα 
και ενσωματώνονται ταχύτατα στη δέκτρια περιοχή [94]. Συχνότερα χρησιμοποιούνται 
οστικά τμήματα της λαγόνιας ακρολοφίας [2, 6, 87, 103, 111, 151-154], της περόνης 
(cortical fibula) [154, 155], ή του στέρνου [12, 150, 155]. Πιο συχνά το μόσχευμα 
μορφοποιείται σε σχήμα «Πετάλου Αλόγου», που πρωτοεφαρμόστηκε από τους Smith – 
Robinson [108]
 
και το αυτόλογο περονιαίο μόσχευμα που χρησιμοποιήθηκε κατεξοχήν σε 
σωματεκτομές σπονδύλων πολλών επιπέδων [157]. Το γεγονός ότι προέρχονται από τον 
ίδιο τον ασθενή προσδίδει σε αυτά τα μοσχεύματα πολλά πλεονεκτήματα (εικ. 33). 
 
Εικ. 33. Αυτόλογο μόσχευμα από την λαγόνια ακρολοφία (τροποποιημένο από Pflugmacher et al. 2004) 
 
Η βιολογική δραστηριότητα του αυτόλογου σπογγώδους μοσχεύματος προκύπτει από την 
ιστοσυμβατότητα του, την επιφάνεια του, η οποία καλύπτεται σε μεγάλη έκταση από 
οστεοβλάστες και τις πρόδρομες μορφές του, καθώς και από τη δοκιδώδη τριδιάστατη 
αρχιτεκτονική του. Πολλά από τα μεταμοσχευθέντα κύτταρα πεθαίνουν, κυρίως τα 
οστεοκύτταρα των δοκίδων, αλλά οι οστεοβλάστες επιφανείας επιβιώνουν και παράγουν 
άμεσα νέο οστό. Επειδή το σπογγώδες οστό είναι ιδιαίτερα πορώδες, τα αγγεία του δέκτη, 
οι οστεοβλάστες και οι πρόδρομες μορφές του μπορούν να διεισδύσουν στο μόσχευμα από 
την περιφέρεια προς το κέντρο σε δύο ημέρες μετά την επέμβαση. Οι πρόδρομες μορφές 
των οστεοκλαστών προέρχονται από το αίμα και έτσι η αναπτύξη νεοαγγείων σηματοδοτεί 
την έναρξη απορρόφησης του μοσχεύματος. Τελικά το μόσχευμα ανακατασκευάζεται, 
δηλαδή το νέο οστό του δέκτη και οι παγιδευμένες μορφές του νεκρωμένου οστού 
σταδιακά απορροφώνται από τους οστεοκλάστες και αντικαθίστανται με νέο οστό, το 
οποίο συντίθεται από τους οστεοβλάστες του δέκτη. Η περίοδος της οστεοεπαγωγής και 
της πρώιμης ανακατασκευής, στα σπογγώδη μοσχεύματα, μπορεί να διαρκέσει μερικούς 
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μήνες. Το τελικό στάδιο αντιστοιχεί στη διαμόρφωση του μοσχεύματος σε μια αποδοτικού 
τύπου, από στηρικτικής απόψεως, κατασκευή. Αυτή η διαδικασία είναι σαφώς 
αναγνωρίσιμη στους 6 μήνες και ολοκληρώνεται πλήρως μέσα σε ένα χρόνο. Ειδικότερα, 
με τα μοσχεύματα αυτά προάγεται η οστεογένεση, αντέχουν στα φυσιολογικά φορτία που 
δέχεται η σπονδυλική στήλη και ο ασθενής κινητοποιείται άμεσα μετά την επέμβαση. 
Όμως, είναι δυνατόν το μόσχευμα να εξασθενίσει λόγω άσηπτων φλεγμονωδών 
διεργασιών και να ραγεί [158]. Αν και το λαγόνιο μόσχευμα θεωρείται η χρυσή σταθερά 
λόγω των έντονων οστεογενετικών και οστεοκαθοδηγητικών ιδιοτήτων του, σημαντικού 
βαθμού νοσηρότητα έπεται της διαδικασίας λήψης του. Στην περιοχή της λεκάνης από 
όπου συνηθέστερα λαμβάνονται τα μοσχεύματα, μπορεί να εμφανιστεί χρόνιο άλγος που 
όμως δεν επηρεάζει την ποιότητα ζωής [159], δυσμορφία, παραισθησίες και λοίμωξη [87, 
104, 160]. Τα παραπάνω μπορούν να μειωθούν στο ελάχιστο αν ο χειρουργός σεβαστεί 
την τοπική ανατομία της περιοχής του λαγονίου οστού και εφαρμόσει μια προσεκτική 
τεχνική κατά την λήψη του μοσχεύματος [160]. 
Αλλογενή οστικά μοσχεύματα ή αλλομοσχεύματα ονομάζονται τα μοσχεύματα τα οποία 
προέρχονται από άλλο οργανισμό ο οποίος ανήκει στο ίδιο είδος με τον δέκτη και 
χρησιμοποιούνται επίσης συχνά σε επεμβάσεις της Α.Μ.Σ.Σ. [161-163]. Τα μοσχεύματα 
αυτά προερχόμενα από ανθρώπινα πτώματα, συλλέγονται κάτω από άσηπτες συνθήκες και 
διατηρούνται σε θερμοκρασία μείον 60° Κελσίου για να αποφευχθεί η ενζυματική 
διάσπασή τους. Τα μοσχεύματα αυτά παρέχουν μηχανική υποστήριξη. Διατίθενται σε 
φλοιώδη ή σπογγώδη μορφή. Έχουν κυρίως, οστεοκαθοδηγητικές ιδιότητες και σε πολύ 
μικρότερο βαθμό από τα αυτομοσχεύματα οστεοεπαγωγική ικανότητα. Η χρήση 
αλλομοσχευμάτων συσχετίζεται με μικρότερη ικανότητα δημιουργίας οστικού πώρου, 
μεγαλύτερη απορρόφηση και μεγαλύτερα ποσοστά επιμολύνσεων συγκρινόμενα με τη 
χρήση αυτομοσχευμάτων. Η διαδικασία της αποστείρωσης πέρα από το ότι  καταστρέφει 
τους μολυσματικούς παράγοντες, προκαλεί μείωση της μηχανικής αντοχής του 
μοσχεύματος αλλά και του βιολογικού του δυναμικού [94]. Είναι όμως χρήσιμη 
εναλλακτική λύση κυρίως σε ασθενείς με υψηλό δυναμικό οστεογενετικής ικανότητας 
[164]. Με τα μοσχεύματα αυτά δεν προάγεται η οστεογένεση όπως με τα αυτόλογα νωπά 
οστικά [165], ενώ συγχρόνως δεν αποκλείονται φλεγμονώδεις αντιδράσεις. Σημειώνεται 
ότι ο κίνδυνος μεταφοράς νοσήματος από το δότη στο δέκτη είναι πολύ μικρός αλλά 
υπαρκτός [166]. Συνήθως προέρχονται από αφαιρεθέντα υλικά αρθροπλαστικής [167], ή 
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πτωματικά [128] και η συνοστέωση που προκαλούν επηρεάζεται από το κάπνισμα [132]. 
Ένα ιδιαίτερο είδος αλλομοσχεύματος αποτελεί η αλλογενής απομεταλλωμένη οστική 
θεμέλια ουσία (DBP). Το είδος αυτό του μοσχεύματος αποτελεί μια ακραία μορφή 
επεξεργασίας αλλομοσχεύματος. Προέρχεται από φλοιώδες οστό το οποίο κατόπιν 
κατάλληλης επεξεργασίας έχει αφαλατωθεί. Η διαδικασία στην οποία υποβάλλεται 
διατηρεί κολλαγονούχες και μη πρωτεΐνες καθώς και τους αυξητικούς παράγοντες που 
φυσιολογικά υπάρχουν στο οστό. Είναι διαθέσιμο σε διάφορες μορφές. Οι 
οστεοκαθοδηγητικές του ικανότητες έχουν τεκμηριωθεί [168]
 
και φαίνεται ότι η πιο 
δραστική του ουσία είναι η οστεομορφογενετική πρωτείνη (Bone morphogenic protein) 
που υπάρχει σε άλλοτε άλλες ποσότητες και προσδίδει στο μόσχευμα οστεοεπαγωγική 
ικανότητα. 
Ξενομοσχεύματα ή ξένα οστικά υποκατάστατα ονομάζονται τα μοσχεύματα που 
προέρχονται από άλλο οργανισμό ο οποίος ανήκει σε διαφορετικό είδος από τον δέκτη. 
Μελέτες σχετικές με τη χρησιμοποίηση ξένων οστικών υποκατάστατων είναι ελάχιστες. 
Έτσι τα διάφορα συμπεράσματα που έχουν δημοσιευτεί ποικίλλουν και δεν μπορεί να 
υποστηριχθεί με βεβαιότητα η χρησιμότητα των υποκαταστάτων αυτών στην χειρουργική 
της Α.Μ.Σ.Σ. Οι διάφορες έρευνες αφορούν συνήθως βοοειδή και όπως αναφέρθηκε 
παραπάνω, τα συμπεράσματα για την εφαρμογή τους είναι αρκετά αντιφατικά μεταξύ τους 
[94]. Τα μοσχεύματα αυτά έχουν ως κύριο χαρακτηριστικό την έντονη ανοσολογική 
αντίδραση λόγω της έλλειψης ιστολογικής συγγένειας με το δέκτη [168]. Ειδικότερα, σε 
δύο έρευνες διαπιστώθηκε η εμφάνιση εκσεσημασμένων φλεγμονωδών αντιδράσεων 
τοπικά, δεν επισημάνθηκε καμία πρόοδος στην οστεογένεση και έτσι προέκυψε η ανάγκη 
θεραπευτικής επανεπέμβασης [169, 170]. Από την άλλη, οι Lofgren et al. [167], 
συγκρίνοντας τα αποτελέσματα τοποθέτησης βόειου υποκατάστατου μοσχεύματος με αυτά 
της τοποθέτησης αυτόλογου μοσχεύματος, κατέληξαν ότι υπήρξε μόνο κάποια σχετική 
τάση προς καλύτερο κλινικό αποτέλεσμα  με το αυτόλογο, από ότι με το βόειο 
υποκατάστατο μόσχευμα. Επίσης, οι Malca et al. [171], χρησιμοποίησαν τέτοιου είδους 
μοσχεύματα και είχαν εξαιρετικά αποτελέσματα χωρίς επιπλοκές. 
Από τη χρησιμοποίηση ακρυλικών παραγώγων, όπως του πολυμεθυλακρυλικού (PMMA) 
υπήρξε αρχικά ενθουσιασμός [172]. Αρκετοί συγγραφείς πίστεψαν ότι τα παράγωγα αυτά 
θα καταλάμβαναν μόνιμη θέση στην πρόσθια αυχενική δισκεκτομή, τελικά όμως φαίνεται 
πως η εφαρμογή τους εγκαταλείπεται. Το πολυμεθυλακρυλικό, μολονότι αποδεικνύεται 
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αρκετά επωφελές στην αποκατάσταση της περιοχής μετά από εξαίρεση όγκων, 
ενοχοποιήθηκε για νέκρωση παρακείμενων σπονδύλων [26, 173]. Επίσης, όπως προέκυψε 
από τον μακροπρόθεσμο ακτινολογικό έλεγχο, η οστεοποίηση κοιλιακά και περιφερικά 
γύρω από το ακρυλικό υλικό ήταν περιορισμένη όταν χρησιμοποιήθηκε για την πλήρωση 
του διαστήματος μετά από δισκεκτομή και δεν αφορούσε σε κεντρική θέση, η οποία είναι 
ιδιαίτερης σημασίας για την επίτευξη σταθερότητας [26].  
Από την άλλη, σύμφωνα με τους Chen et al. [174], η εμφύτευση PMMA σε συνδυασμό με 
τοποθέτηση πλάκας και κοχλιών έδωσε υψηλά ποσοστά συνοστέωσης και διατήρησε την 
φυσιολογική αυχενική λόρδωση, χωρίς επιπλοκές σε βάθος διετίας. Παρόμοιες ήταν οι 
διαπιστώσεις και με ένα άλλο οστικό παράγωγο, το βιοσυμβατό οστοεπαγωγικό πολυμερές 
(biocompatible osteoconductive polymer - BOP), το οποίο θεωρήθηκε αρχικά ότι είναι 
ασφαλές και προάγει την οστεγοένεση [175]. Δυστυχώς όμως, μετά την τοποθέτησή του 
διαπιστώθηκαν υψηλά ποσοστά ρήξης και μετακίνησής του, ενώ συγχρόνως ήταν 
δυσχερής η ακτινολογική του εντόπιση λόγω της ακτινοδιαφάνειάς του [176-179]. 
Επιπρόσθετα, από βιοψία σε επαναχειρουργημένο ασθενή διαπιστώθηκε γιγαντοκυτταρική 
αντίδραση, χωρίς ένδειξη οστεοποίησης [178, 179].  















] έχουν εκτιμηθεί κατά καιρούς και έχουν ελεγχθεί για 
τη χρησιμότητά τους [94]. Πρόκειται για εύθραυστα υλικά με διαφορές στη χημική 
σύνθεση και την κρυσταλλική δομή τους. Κύρια ιδιότητα των κεραμικών εμφυτευμάτων 
είναι η οστεοκαθοδήγηση ενώ κύριο μειονέκτημα είναι η ευθραυστότητα. Σήμερα είναι 
γνωστό ότι όσο αυξάνεται η πορώδης δομή ενός υλικού τόσο αυξάνεται η ικανότητα για 
ανάπτυξη νέου οστού εντός του μοσχεύματος, ενώ αντίθετα μειώνεται η αντοχή του στη 
συμπίεση [180]. Τα κεραμικά εμφυτεύματα είναι εύθραυστα και παρουσιάζουν μικρή 
αντοχή σε δυνάμεις εφελκυσμού. Το μειονέκτημα αυτό οφείλεται στο ότι οι οστεώνες που 
αναπτύσσονται μέσα στους πόρους του υλικού δεν συμπίπτουν με τον άξονα φορτίσεων 
της περιοχής εμφύτευσης και ο ρυθμός πώρωσης είναι βραδύς. Για τον υδροξυαπατίτη, 
υπάρχουν ορισμένοι ερευνητές οι οποίοι υποστηρίζουν σθεναρά τη χρησιμότητα του 
[181], όμως σε άλλες μελέτες αναφέρεται ότι αυτό το υλικό είναι ιδιαίτερα εύθρυπτο και 
ευπαθές στις καταπονήσεις [182].  Απογοητευτικά φαίνεται να είναι και τα αποτελέσματα 
από τη χρήση παραγώγων του φωσφορικού ασβεστίου, μολονότι είναι γνωστή η 
ευεργετική του δράση στην οστεογένεση [183]. Τα κεραμικά δεν παρουσιάζουν πρώιμες 
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επιπλοκές όπως λοίμωξη ή αντίδραση του ξενιστή προς το ξένο σώμα [184]. Η 
ακτινολογική απεικόνιση των κεραμικών διαρκεί για μεγάλο χρονικό διάστημα. Η επίμονη 
ακτινοσκιερή ακτινογραφική απεικόνιση δεν επιτρέπει τον καθορισμό του βαθμού οστικής 
παραγωγής και ενσωμάτωσης εντός του μοσχεύματος [185]. 
Επίσης, ουσίες όπως η οστική μορφογενετική πρωτεΐνη (bone morphogenetic protein - 
ΒΜP), οι παράγοντες αύξησης της ινσουλίνης (insulin growth factors- ΙGFs), και 
μετασχηματισμένοι παράγοντες αύξησης (transforming growth factors - TGFs), η 
ανασυνδυασμένη οστική ανθρώπινη πρωτείνη (rhOP-1), η ουσία P-15 κλπ., έχουν επίσης 
δοκιμαστεί τόσο σε πειραματικό όσο και σε κλινικό επίπεδο. Από τα παραπάνω, έχει 
διαπιστωθεί ότι ορισμένοι τύποι BMP επιταχύνουν τη διαδικασία της σπονδυλοδεσίας και 
σε πολλά σημεία ξεπερνούν τα μειονεκτήματα των οστικών μοσχευμάτων [94, 186-191].  
Από κάποιες εργαστηριακές και κλινικές μελέτες διαπιστώθηκε ότι ορισμένες ουσίες, 
όπως ο IGF όπως και ο TGF έχουν οστεοπροαγωγικές ιδιότητες όταν χρησιμοποιούνται 
μαζί ή ξεχωριστά [187]. Ενδεχομένως οι παραπάνω ουσίες να διαδραματίσουν σημαντικό 
ρόλο στο μέλλον στην χειρουργική αντιμετώπιση ασθενών με παθήσεις της Α.Μ.Σ.Σ. 
Σημειώνεται ότι οι ουσίες αυτές συνήθως εφαρμόζονται μαζί με κλωβούς σπονδυλοδεσίας 
(βλέπε παρακάτω).  
Υποκατάστατα μεσοσπονδύλιου δίσκου από ανθρακόνημα έχουν βιοσυμβατές ιδιότητες 
και πιθανώς να καθιερωθούν στο μέλλον ως χρήσιμα υλικά. Τα μέχρι στιγμής δεδομένα 
από τη διεθνή βιβλιογραφία είναι αρκετά ελπιδοφόρα για τη χρήση τους. Ειδικότερα από 
την εφαρμογή του υλικού αυτού μαζί με τεμάχια οστού σε ασθενείς διαπιστώθηκε 
ικανοποιητική άμεση και μακροπρόθεσμη σταθερότητα στην ακινητοποίηση των 
σπονδυλικών σωμάτων [176, 192].  
Το πορώδες ταντάλιο είναι ένα ακόμη υλικό που συγκαταλέγεται σε αυτά που 
χρησιμοποιούνται για την επίσπευση και την ενίσχυση των επανορθωτικών διεργασιών 
στην Α.Μ.Σ.Σ. Από σχετική μελέτη διαπιστώθηκε ότι άμεσα μετεχγειρητικά δεν 
επιτυγχανόταν ικανοποιητική σπονδυλοδεσία, όμως μακροπρόθεσμα το κλινικό και 
ακτινολογικό αποτέλεσμα ήταν συγκρίσιμο με αυτό των ευρέως χρησιμοποιούμενων 
υλικών. Ήδη έχουν δημοσιευτεί διάφορες κλινικές μελέτες είναι όμως ακόμη νωρίς για την 
εξαγωγή σαφών συμπερασμάτων [94, 193].  
Τον τελευταίο καιρό η ερευνητική δραστηριότητα που αφορά τον τομέα των 
υποκατάστατων του μεσοσπονδύλιου δίσκου έχει εστιαστεί στο συνδυασμό 
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βιοαπορροφήσιμων υλικών όπως είναι οι άλφα πολυεστέρες PLA (πολυλακτικό οξύ) και 
PGA (πολυγλυκολικό οξύ) και στα στερεοϊσομερή τους. Για την ώρα, αν και η χρήση τους 
περιορίζεται σε πειραματικό επίπεδο, φαίνεται ότι αφομοιώνονται αρμονικά από τους 
βιολογικούς ιστούς και μάλλον θα διαδραματίσουν κυρίαρχο ρόλο στο εγγύς μέλλον 




Εικ. 34. Βιοσυμβατό μόσχευμα PDLLA (τροποποιημένο από Pflugmacher et al. 2004) 
 
3.7 ΚΛΩΒΟΙ ΣΠΟΝΔΥΛΟΔΕΣΙΑΣ  
Μετά την πρωτοποριακή μελέτη του Bagby και των συνεργατών του το 1979, τα 
τελευταία χρόνια διάφοροι κλωβοί σπονδυλοδεσίας βρίσκονται στη διάθεση των 
χειρουργών. Ο παραπάνω ερευνητής εργάστηκε μαζί με χειρουργούς κτηνιάτρους για τη 
θεραπεία της αυχενικής μυελοπάθειας σε ίππους, στους οποίους επειδή δεν ήταν δυνατό να 
εφαρμοστεί η μέθοδος του Cloward λόγω των επιπλοκών της από το οστικό μόσχευμα 
(νοσηρότητα από τη λήψη του μοσχεύματος), χρησιμοποιήθηκε ο πρώτος κλωβός 
σπονδυλοδεσίας το “Bagby Bone Basket”. Επρόκειτο για μια συσκευή κυλινδρικού 
σχήματος από ατσάλι που επέτρεπε την ανάπτυξη οστού μέσα σε αυτή [196, 197].  
Ακολούθησαν ανάλογες μελέτες από τις οποίες προέκυψαν ικανοποιητικά αποτελέσματα 
όσον αφορά την προαγωγή και την υποβοήθηση της σπονδυλοδεσίας. To 1988 πάλι ο 
Bagby δημοσίευσε και ουσιαστικά καθιέρωσε την αρχή της διάτασης-συμπίεσης 
(distraction-compression), ιδιότητας με μεγάλη σημασία για τη αποτελεσματικότητα των 
κλωβών. Η παραπάνω αρχή επιβεβαιώθηκε μετά από σχετικές μελέτες εμβιομηχανικής 
στους κλωβούς σπονδυλοδεσίας [196].  
Η εφαρμογή των κλωβών σε ανθρώπους άρχισε περί το 1990 αρχικά στην οσφυϊκή μοίρα 
και αργότερα στην αυχενική. Από τότε, κερδίζουν συνεχώς έδαφος στην αντιμετώπιση 
παθήσεων της Α.Μ.Σ.Σ. και πολύ συχνά αποτελούν αναπόσπαστο τμήμα της χειρουργικής 
επέμβασης [198, 199]. 
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Οι διάφοροι κλωβοί είναι κατασκευασμένοι από ειδικά βιοσυμβατά υλικά και έχουν 
συμπαγή κατασκευή. Οι κλωβοί αυτοί μπορούν να πληρωθούν με οστικά τμήματα για την 
επίσπευση της σπονδυλοδεσίας. Συχνά, γίνεται χρήση τοπικών οστικών τμημάτων από την 
Σ.Σ. μετά από απόξεση, ή χρησιμοποιούνται «σπασμένα» οστικά τμήματα σε περιπτώσεις 
κακώσεων οπότε αποφεύγεται η λήψη οστικού τμήματος από άλλο σημείο του σώματος ή 
γίνεται χρήση άλλων βιολογικών υλικών υποκατάστατων του οστίτη ιστού. Εξυπακούεται 
ότι η ποσότητα του οστού που είναι απαραίτητη για την πλήρωση του εσωτερικού των 
κλωβών είναι πολύ μικρότερη από τις περιπτώσεις όπου δε χρησιμοποιείται κλωβός [94, 
200].  Γενικά, οι κλωβοί σπονδυλοδεσίας είναι ιδιαίτερα επωφελείς, διότι με αυτούς 
εξασφαλίζεται αντοχή στη διάταση και στη συμπίεση. Παράλληλα αυξάνεται η 
δυνατότητα της Σ.Σ. να δέχεται φορτία και συγχρόνως υποβοηθείται η άμεση στήριξη της 
περιοχής με τη διάταση των συνδεσμικών στοιχείων και την παροχή της απαραίτητης 
δομικής στήριξης στην περιοχή [201, 202].  
Επιπλέον, με την τοποθέτηση κλωβού μειώνεται ο απαιτούμενος χειρουργικός χρόνος και 
η απωλεσθείσα ποσότητα αίματος [200]. Σημειώνεται επίσης ότι οι κλωβοί υπερέχουν 
συγκριτικά με τα αυτόλογα και τα ετερόλογα μοσχεύματα όσον αφορά την διατήρηση του 
ύψους του διαστήματος και της αυχενικής λόρδωσης μετά από δισκεκτομή σε 1 ή 2 
επίπεδα [203, 204]. 
Οι κλωβοί από τιτάνιο αποτελούν βιοσυμβατά υλικά που χρησιμοποιούνται σε ευρεία 
κλίμακα στην πρόσθια χειρουργική της Α.Μ.Σ.Σ. Είναι συνήθως είτε κύλινδροι είτε κυτία 
σε σχήμα τετραγώνου. Η χρησιμοποίηση του τιτανίου άρχισε το 1986 και αξιοποιείται σε 
ευρεία βάση [21]. Φαίνεται ότι ο συγκεκριμένος συνδυασμός προσφέρει ικανοποιητική 
μηχανική ισχύ και σταθερότητα στην Σ.Σ., γρήγορη και μόνιμη ανακούφιση από τους 
πόνους, συνδέεται κλινικά με χαμηλά ποσοστά επανεπεμβάσεων και ιστολογικά με άρτια 
οστεοποίηση [154, 198, 205, 206]. 
Βασικά πλεονεκτήματα της αξιοποίησης του τιτανίου σε κλωβούς σπονδυλοδεσίας 
φαίνεται να είναι η μειωμένη νοσηρότητα από την περιοχή λήψης του μοσχεύματος 
(συνήθως απαιτείται πολύ μικρό ή και καθόλου τμήμα οστού ή χρησιμοποιούνται τμήματα 
του σπασμένου οστού ή οστικού τύπου βιολογικά υλικά), καθώς και η επιτάχυνση της 
σπονδυλοδεσίας [21, 201].  
Οι κλωβοί κυλινδρικού ή κωνικού σχήματος εφαρμόζονται παράλληλα σε σχέση με τα 
σπονδυλικά σώματα σε προσθιοπίσθια κατεύθυνση. Μετά την εξαίρεση του 
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μεσοσπονδύλιου δίσκου και πριν την τοποθέτησή τους γίνεται απόξεση των τελικών 
πλακών, για τη διευκόλυνση της εφαρμογής τους στο κενό μεσοσπονδύλιο διάστημα. 
Έτσι, μπορεί η ακεραιότητα των τελικών πλακών μερικώς να διαταράσσεται, αλλά το 
εμφύτευμα συνήθως ενσωματώνεται καλά στο μεσοσπονδύλιο διάστημα. Συνήθως δεν 
είναι αναγκαία η τοποθέτηση πλακών με κοχλίες στην πρόσθια επιφάνεια της Σ.Σ. και σε 
ορισμένες περιπτώσεις, όπως ήδη αναφέρθηκε, οι κύλινδροι αυτοί πληρούνται με οστικά 
τεμάχια [94, 202].  
Κατά καιρούς έχουν δοκιμαστεί διάφοροι τύποι κυλίνδρων. Ενδεικτικά αναφέρονται το 
BAK-CL, το CBK Novus-Ti, το Rabea, το WING, το Harms, το Cervi-Lok, το Αctipore 
και άλλα διάφορων σχημάτων και επινοήσεων. Πρόκειται για μοσχεύματα που 
χρησιμοποιούνται ευρύτατα στις χειρουργικές επεμβάσεις της περιοχής της Α.Μ.Σ.Σ. και 
υπάρχουν δημοσιεύσεις για τον έλεγχο της αποτελεσματικότητάς τους τόσο 
βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα μετά τη εφαρμογή τους. Τα μηνύματα είναι 





Εικ. 35. Κλωβός Harms (τροποποιημένο από Pflugmacher et al. 2004) 
 
Ωστόσο, η χρήση των κλωβών σπονδυλοδεσίας δεν είναι απαλλαγμένη επιπλοκών. 
Ειδικότερα, έχει αναφερθεί καθίζηση των σπονδυλικών σωμάτων, μετανάστευση των 
μοσχευμάτων, στενωτική μυελοπάθεια, καθώς και στατική και μηχανική ανεπάρκεια. 
Τυπικό παράδειγμα επιπλοκών από τη χρήση των κλωβών αποτελεί η καθίζηση των 
σπονδυλικών σωμάτων που μπορεί να προκύψει μεταξύ δύο χειρουργημένων επιπέδων 
μετά από εφαρμογή δύο εμφυτευμάτων ΒΑΚ-CL [186, 199, 202].  
Μειονεκτήματα της χρήσης του τιτανίου είναι το υψηλό κόστος του υλικού, η δυσχέρεια 
εκτίμησης της σπονδυλοδεσίας ακτινολογικά, οι δυσκολίες σε περίπτωση επανεπέμβασης 
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και η ενδεχόμενη κάκωση των μαλακών μορίων εάν εκτραπεί το μόσχευμα από τη φυσική 
του θέση [21]. 
Ιδιαίτερα προσφιλής πρώτη ύλη για την κατασκευή κλωβών σπονδυλοδεσίας τα τελευταία 
χρόνια είναι το PΕΕΚ (polyetheretherketone) (εικ. 36). 
 
Εικ. 36. Κλωβός PEEK (τροποποιημένο από Matge 2002) 
 
Πρόκειται για υλικό που σχηματίζεται από ένα ημικρυσταλικό πολυαρωματικό πολυμερές 
γραμμικής αλυσίδας. Ο συντελεστής ελαστικότητας (Young’s modulus) που εμφανίζει 
βρίσκεται πολύ κοντά σε αυτόν του οστού, κατά συνέπεια υπό συνθήκες φόρτισης 
παρουσιάζει συμπεριφορά παρεμφερή με τον συμπαγή οστίτη ιστό [209]. Επίσης, είναι 
ακτινοδιαπερατό υλικό με αποτέλεσμα να μην επισκιάζει τον έλεγχο της θέσης του 
μοσχεύματος μετεγχειρητικά, όμως καθιστά δύσκολο τον εντοπισμό ενδεχόμενης 
μετανάστευσης ή κατάρρευσης του ίδιου [200]. Για τον παραπάνω λόγο παρέχεται με 
ενσωματωμένα καρφιά από τιτάνιο ώστε να επιτρέπει τον ακτινολογικό καθορισμό της 
θέσης του  (εικ. 37) [210]. 
 
Εικ. 37. Κλωβός PEEK με ενσωματωμένα καρφιά (τροποποιημένο από Lemcke et al. 2011) 
 
Παράλληλα, δεν προκαλεί παράσιτα στη μαγνητική τομογραφία, τα οποία θα μπορούσαν 
να εκληφθούν ως αυχενική μυελοπάθεια, και μπορεί να πληρωθεί με οστικά τμήματα για 
την επίσπευση της σπονδυλοδεσίας (εικ. 38) [15, 18-20]. 
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Εικ. 38. Κλωβός PEEK πληρωμένος με πορώδες ετερόλογο οστικό μόσχευμα (τροποποιημένο από Liao 
et al. 2008) 
 
Επίσης, παρέχεται ως αυτοκλειδούμενος για την επίτευξη σταθερότητας του εμφυτεύματος 
(εικ. 39). 
 
Εικ. 39. Αυτοκλειδούμενος κλωβός PEEK (τροποποιημένο από Zhou et al. 2011) 
 
Όμως, όντας υδρόφοβο υλικό, έχει παρατηρηθεί να προκαλεί ήπια χρόνια αντίδραση 
σχηματισμού ινώδους ιστού γύρω από το εμφύτευμα [200]. Ο κλωβός PEEK μπορεί να 
εμφανίζει λεπίδες στις επιφάνειες επαφής με τα σπονδυλικά σώματα που εμποδίζουν την 
μετανάστευσή του χωρίς την ανάγκη τοποθέτησης κοχλιών και πλάκας [89, 211]. Επίσης, 
παρουσιάζει χαμηλή συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών [104]. Εν 
κατακλείδι, η πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με την εμφύτευση 
κλωβού PEEK θεωρείται από τους περισσότερους χειρουργούς ως «χρυσή επιλογή» για 
την αντιμετώπιση εκφυλιστικής παθολογίας του μεσοσπονδύλιου δίσκου (εικ. 40) [15, 
200, 212]. 
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Εικ. 40. Συμπαγής συνοστέωση των επιπέδων Α5-Α6 και Α6-Α7, με την εμφύτευση κλωβού PEEK 
πληρωμένου με απομεταλλωμένο οστικό υλικό αναμεμιγμένο με ποσότητα αυτόλογου αίματος 
(τροποποιημένο από Topuz et al. 2009) 
 
3.8 ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 
Η διεγχειρητική και μετεγχειρητική θνησιμότητα είναι χαμηλή και συνήθως οφείλεται σε 
καρδιακές ή πνευμονικές επιπλοκές [8, 210]. Εν τούτοις θάνατος μπορεί να προκληθεί και 
από τραυματισμό του νευρικού ιστού ή του οισοφάγου [4, 32]. Οι συχνότερες επιπλοκές 
είναι: 
Τραυματισμός του νευρικού ιστού. 
Στις περισσότερες των περιπτώσεων ο τραυματισμός του νωτιαίου μυελού ή των νευρικών 
ριζών οφείλεται σε χειρουργική τεχνική παράληψη. Μέγιστη φροντίδα πρέπει να 
λαμβάνεται κατά την απομάκρυνση των οστεοφύτων και του δισκικού υλικού από την 
πλάγια γωνία του σώματος. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στη μέτρηση του μοσχεύματος 
για να μην μετακινηθεί και πιέσει το νωτιαίο μυελό [32]. Βέβαια, η συχνότητα εμφάνισης 
μυελοπάθειας ως επιπλοκή πίεσης από το μόσχευμα είναι χαμηλή (≤1.8%). Η MRI και η 
CT-Scan μπορούν να διαχωρίσουν το αιμάτωμα από τον τραυματισμό του νωτιαίου 
μυελού [4]. 
Σε χαμηλή συχνότητα είναι δυνατόν να προκληθεί διάνοιξη της μήνιγγας και εκροή 
εγκεφαλονωτιαίου υγρού [90]. Σε αυτή την περίπτωση καλό είναι ο χειρουργός να 
αποκαταστήσει την βλάβη, διαφορετικά πρέπει να τοποθετηθεί παροχέτευση του υγρού 
μέχρι επουλώσεως [4, 32]. 
Τραυματισμός του παλλίνδρομου κάτω λαρυγγικού νεύρου. 
Βράγχος φωνής ή φαρυγγικός ερεθισμός μετά από σπονδυλοδεσία, ίσως να οφείλεται στην 
παρουσία οιδήματος ή ερεθισμού του ενδοτραχειακού σωλήνα και εμφανίζεται στους 
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μισούς ασθενείς [161]. Εν τούτοις παρατεταμένο και ανθιστάμενο βράγχος φωνής σε 
κάποιους ασθενείς μπορεί να αποδοθεί σε παράλυση του παλλίνδρομου λαρυγγικού 
νεύρου [9, 90, 213]. Η συχνότητα εμφάνισης είναι μικρή (3%) [4]. Η αφωνία ή το βράγχος 
φωνής δυνατόν να διαρκέσουν και έξι μήνες αν δεν υπάρχει μόνιμη βλάβη [32, 210, 214]. 
Δυσφαγία 
Η δυσφαγία μετά από πρόσθια προσπέλαση είναι συχνή, ευτυχώς όμως παροδική στις 
περισσότερες των περιπτώσεων [84, 103, 214-218]. Δυνατόν να οφείλεται σε οίδημα, 
αιμάτωμα, αιμορραγία, απονεύρωση ή φλεγμονή [218]. Εμφανίζεται συχνότερα σε 
ασθενείς που υποβλήθηκαν σε σπονδυλοδεσία περισσοτέρων του ενός επιπέδων και δεν 
εξαρτάται από την τοποθέτηση πρόσθιας πλάκας [4]. Οι ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας 
(>60 ετών) και αυτοί με προϋπάρχουσα δυσφαγία (επί εδάφους μυελοπάθειας) είναι 
ομάδες υψηλού κινδύνου για εμφάνιση μετεγχειρητικής δυσφαγίας [219]. 
Διάτρηση οισοφάγου. 
Η διάτρηση του οισοφάγου κατά την διάρκεια της επέμβασης συμβαίνει σπάνια 
(συχνότητα 1/500), αλλά αποτελεί σοβαρή επιπλοκή. Συχνά η διάτρηση δεν αναγνωρίζεται 
αμέσως, αλλά κατά την μετεγχειρητική περίοδο οπότε αναπτύσσεται τραχειοοισοφαγικό 
συρίγγιο ή μεσοθωρακίτιδα. Αν διαγνωστεί επιβάλλεται άμεση χειρουργική επιδιόρθωση 
[4, 32]. 
Σύνδρομο Horner. 
Οφείλεται σε τραυματισμό του συμπαθητικού στελέχους [32]. Συνήθως είναι παροδικό με 
συχνότητα εμφάνισης ≤1% [4]. 
Αιμορραγία. 
Κατά την πρόσθια προσπέλαση συμβαίνει σπάνια, αλλά το αιμάτωμα του τραύματος είναι 
συχνό [213] και ανεξάρτητο από τον αριθμό των επιπέδων ή την τοποθέτηση πρόσθιας 
πλάκας [4]. Δυνατόν να επιπλακεί το αιμάτωμα κατά την επούλωση του τραύματος, αλλά 
σπάνια είναι υπεύθυνο για την παρεμπόδιση του αερισμού ή την πίεση του νωτιαίου 
μυελού [217]. 
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4. ΠΟΝΟΣ-ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ-ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 
4.1 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΕΝΤΑΣΗΣ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ 
Κλίμακα λεκτικής βαθμολόγησης (VRS). Αποτελείται από μια σειρά λέξεων/εκφράσεων 
που συχνότερα χρησιμοποιούνται για να περιγράψουν τον πόνο όπως, «καθόλου πόνος», 
«ήπιος πόνος», «μέτριος πόνος», «δριμύς ή σφοδρός πόνος». Ο ασθενής διαβάζει τις 
λέξεις και επιλέγει αυτήν που περιγράφει με τον καλύτερο τρόπο τον πόνο που αυτός 
βιώνει [220, 221]. 
Οπτική αναλογική κλίμακα (VAS). Συνήθως αποτελείται από μια κάθετη ή οριζόντια 
γραμμή, μήκους 10cm με τα δύο ακραία σημεία χαρακτηρισμένα ως «καθόλου πόνος» και 
«ο χειρότερος πόνος», ή παρόμοιες λέξεις/εκφράσεις. Ζητείται από τον ασθενή να 
τοποθετήσει ένα σημάδι σε εκείνο το σημείο της γραμμής που ανταποκρίνεται στην 
ένταση του πόνου που αυτός βιώνει. Το σκορ της μέτρησης προκύπτει μετρώντας την 
απόσταση του σημείου που σημάδεψε ο ασθενής από το άκρο «καθόλου πόνος» [220, 
221]. Μειονέκτημα της κλίμακας αποτελεί το γεγονός ότι πρέπει να παρέχεται στον 
ασθενή γραπτά ή ηλεκτρονικά [222]. Εμφανίζει ασυμφωνίες στην στατιστική κατανομή 
και στην εμφάνιση στατιστικού λάθους αν εφαρμοστεί κάθετα ή οριζόντια [223, 224]. 
Έχει αποδειχθεί η εγκυρότητα, αξιοπιστία και επαναληψιμότητα των απαντήσεων της 
[225]. 
Κλίμακα αριθμητικής βαθμολόγησης (NRS). Αποτελείται από μια σειρά αριθμών 
κυμαινόμενων από το 0 έως το 10 ή 0 έως 20 ή 0 έως 100. Τα άκρα της κλίμακας 
τιτλοφορούνται δηλώνοντας «καθόλου πόνος» και «ο χειρότερος πόνος». Ο ασθενής 
επιλέγει τον αριθμό που ανταποκρίνεται στο επίπεδο του πόνου που αυτός βιώνει [220, 
221]. Μπορεί να παρασχεθεί στον ασθενή και προφορικά. Πρόκειται για μια κλίμακα 
καθορισμού της έντασης του πόνου απλή στην εφαρμογή [226] και εύκολα κατανοητή από 
τον ασθενή, η οποία παρουσιάζει ευκολία στην επεξεργασία των δεδομένων της και 
λιγότερες πρακτικές δυσκολίες από αντίστοιχες όπως η Οπτική Αναλογική (VAS) [221]. 
Μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως εργαλείο μέτρησης του οξέως πόνου σε κλινικές μελέτες 
και επίσης παρουσιάζει υψηλή συσχέτιση (r= 0.94, 95%, CI= 0.93-0.95) με την Οπτική 
Αναλογική (VAS) [227], ακόμη και σε μετεγχειρητικούς ασθενείς [228]. Η παραπάνω 
κλίμακα έχει ελεγχθεί για την αξιοπιστία, την εγκυρότητα, την επαναληψιμότητα των 
αποτελεσμάτων της και την εφαρμοσιμότητα σε ασθενείς με ριζοπάθεια [24, 117, 229]. 
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Σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ., ως ανικανότητα ορίζεται ο περιορισμός της συμμετοχής σε 
καθημερινές δραστηριότητες σε άτομα με σωματικά και/ή νοητικά προβλήματα ή 
αναπηρία [230]. Η ανικανότητα μπορεί να εκφραστεί από την λειτουργική κατάσταση 
(functional status) που αναφέρεται στην εκτέλεση ή στην ικανότητα εκτέλεσης κοινών 
καθημερινών δραστηριοτήτων [231]. 
Η ισχυρή συσχέτιση του πόνου στον αυχένα με την ανικανότητα σε καθημερινές 
δραστηριότητες προέκυψε ως εύρημα συστηματικής ανασκόπησης στην Πρωτοβάθμια 
Φροντίδα Υγείας [232]. Τα στοιχεία που αφορούν τις χαμένες μέρες από την εργασία αλλά 
και το κόστος από προβλήματα στον αυχένα είναι εντυπωσιακά. Εκτιμάται ότι ο πόνος 
στον αυχένα οδηγεί σε τόσες χαμένες εργάσιμες ημέρες όσες και στις περιπτώσεις της 
οσφυαλγίας [233]. Στην Ολλανδία η συνολική εκτίμηση του κόστους από προβλήματα 
στον αυχένα το 2003 ανήλθε στο ποσό των 437 εκ. λιρών ανά χρόνο [234]. 
Ο βαθμός ανικανότητας ή δυσλειτουργίας των ασθενών με αυχενικό πόνο μπορεί να 
εκτιμηθεί με τη χρήση σταθμισμένων εργαλείων, στην καθημερινή κλινική πράξη αλλά 
και κατά τη διεξαγωγή ερευνητικών πρωτοκόλλων. Η επιλογή κατάλληλου εργαλείου με 
ισχυρά ψυχομετρικά χαρακτηριστικά σε πληθυσμούς που αναζητούν φροντίδα ή που 
πληρούν τις προϋποθέσεις για συμμετοχή σε έρευνες, αποτελεί συχνή πρόκληση για 
κλινικούς και ερευνητές. 
Υπάρχουν δύο βασικές κατηγορίες ερωτηματολογίων που μετρούν την ποιότητα ζωής 
πληθυσμών με χρόνια προβλήματα: τα ερωτηματολόγια ειδικής πάθησης (condition 
specific questionnaires) και τα γενικά ερωτηματολόγια (generic questionnaires). Τα 
εργαλεία που ανήκουν στην πρώτη κατηγορία θεωρείται ότι έχουν μεγαλύτερη ευαισθησία 
στις αλλαγές και καλύτερη εγκυρότητα περιεχομένου από εκείνα της δεύτερης κατηγορίας. 
Τα γενικά ερωτηματολόγια από την άλλη πλευρά, παρουσιάζουν μεγαλύτερη ισχύ στο 
σύνολο των ψυχομετρικών ιδιοτήτων και παρέχουν τη δυνατότητα μέτρησης της 
κατάστασης υγείας, όπως αυτή εκφράζεται μέσα από πολλαπλές διαστάσεις [235]. Σε μία 
μελέτη με στόχο τη σύγκριση των ψυχομετρικών ιδιοτήτων ενός ειδικού (Neck Disability 
Index, NDI) και ενός γενικού ερωτηματολογίου (SF-36), οι συγγραφείς ανέφεραν ότι το 
NDI ήταν ψυχομετρικά εφάμιλλο του SF-36 αλλά υπερείχε του τελευταίου από πλευράς 
συντομίας και έλλειψης πολυπλοκότητας στη βαθμολόγηση [236]. 
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Μία συστηματική ανασκόπηση με σκοπό την ανεύρεση, αξιολόγηση και σύγκριση 
σταθμισμένων ερωτηματολογίων που μετρούν τη δυσλειτουργία λόγω αυχενικού πόνου 
είχε ως αποτέλεσμα τον εντοπισμό πέντε σχετικών εργαλείων [237]: 
 Neck Disability Index (NDI) 
 Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS) 
 Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPNPQ) 
 Neck Pain and Disability Scale (NPDS) 
 Patient-Specific Functional Scale Self-Reports With Neck Dysfunction (PSFS) 
Ένα από τα βασικά συμπεράσματα αυτής της ανασκόπησης ήταν ότι από την πλευρά της 
ψυχομετρίας, το Neck Disability Index ήταν το μοναδικό ερωτηματολόγιο που είχε 
σταθμιστεί σε διαφορετικούς πληθυσμούς ασθενών, επιδεικνύοντας σταθερά ψυχομετρικά 
χαρακτηριστικά. 
4.2.2 NECK DISABILITY INDEX (NDI) 
Το NDI είναι ένα εργαλείο ειδικής πάθησης και χρησιμοποιείται για την αυτό-αναφορά 
της ανικανότητας στις καθημερινές δραστηριότητες από πόνο στον αυχένα. Έχει 
διασκευαστεί από το Ερωτηματολόγιο Oswestry για την Οσφυαλγία [238] και 
πρωτοκυκλοφόρησε το 1991 [239]. Αποτελεί το παλαιότερο, ευρύτερα διαδεδομένο και 
εγκυρότερο εργαλείο αυτό-αξιολόγησης της ανικανότητας συνεπεία πόνου αυχενικής 
αιτιολογίας [240, 241]. Έχει μεταφραστεί σε 22 γλώσσες συμπεριλαμβανομένης και της 
Ελληνικής. Περιλαμβάνει 10 ερωτήσεις οι οποίες αναφέρονται σε ποικίλες 
δραστηριότητες (προσωπική φροντίδα, άρση βάρους, οδήγηση, εργασία, ύπνος, διάβασμα, 
ψυχαγωγία) και στον πόνο (ένταση πόνου, πονοκέφαλος, συγκέντρωση). Σε κάθε ερώτηση 
αντιστοιχούν 6 πιθανές απαντήσεις, όπου οι ασθενείς λαμβάνουν οδηγίες προκειμένου να 
επιλέξουν μόνο μία από αυτές. Η επιλεγμένη απάντηση θα πρέπει να αντανακλά την 
κατάσταση του ασθενή τη στιγμή της συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου. Η βαθμολογία 
για κάθε ερώτηση κυμαίνεται από 0 (καθόλου πόνος και κανένας λειτουργικός 
περιορισμός) έως 5 (χείριστος πόνος και μέγιστος περιορισμός). Η συνολική βαθμολογία 
κυμαίνεται από 0 (καθόλου ανικανότητα) έως 50 (καθολική ανικανότητα). Ωστόσο, το 
άθροισμα των λαμβανόμενων σκορ είναι συχνά διπλασιασμένο για να δώσει ένα 
αποτέλεσμα σε ποσοστό επί της 100. Δεδομένου ότι το ερωτηματολόγιο είναι απλό και 
εύκολο στην χρήση του, ο μέσος ασθενής χρειάζεται περίπου 5 λεπτά για να το 
ολοκληρώσει [239]. 
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Το NDI βρέθηκε να είναι έγκυρο και αξιόπιστο όταν εφαρμόστηκε σε ασθενείς με χρόνιο 
μη τραυματικό αυχενικό πόνο καθώς και σε ασθενείς με αυχενική ριζοπάθεια, [24, 242, 
243]. Αντιθέτως, σύμφωνα με τους Hoving et al. [244], το NDI παρουσίασε έλλειμμα στην 
κάλυψη της συναισθηματικής και κοινωνικής λειτουργικότητας σε ασθενείς με 
δυσλειτουργίες επί εδάφους τραυματισμού δίκην μαστιγίου. Ακόμη, το NDI έχει 
αποδειχθεί ότι συσχετίζεται με την οπτική αναλογική κλίμακα πόνου (VAS) με 
συντελεστή συσχέτισης 0.6 και με το McGill Pain Questionnaire με  συντελεστή 
συσχέτισης 0.7 [237]. Σύμφωνα με τους Trouli et al. [245], η ελληνική εκδοχή του NDI 
μετράει την ανικανότητα στις καθημερινές δραστηριότητες εξαιτίας αυχενικού πόνου με 
αξιόπιστο, έγκυρο και ευαίσθητο τρόπο. Το NDI θεωρείται χρήσιμο εργαλείο για την 
έρευνα και την κλινική πράξη στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας στην Ελλάδα. Είναι 
επίσης κατάλληλο προς χρήση σε διεθνείς μελέτες καθώς τα ψυχομετρικά του 
χαρακτηριστικά είναι συγκρίσιμα με τις εκδοχές που σταθμίστηκαν σε διαφορετικές 
χώρες. Παρά το γεγονός ότι αποτελεί ένα ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς της 
ανικανότητας συνεπεία αυχενικού πόνου, παραμένει σημαντικός προγνωστικός 
παράγοντας στον προσδιορισμό του κλινικού αποτελέσματος που συνοδεύει την αυχενική 
δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία [246]. 
4.3.1 ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ  
Η Ποιότητα Ζωής είναι μία έννοια με ευρύ, και συχνά ασαφές, περιεχόμενο και 
περιλαμβάνει επιδημιολογικές, λειτουργικές, οικονομικές και πολιτισμικές προσεγγίσεις, 
καθώς και προσωπικές αντιλήψεις και εμπειρίες. Η Σχετιζόμενη με την Υγεία Ποιότητα 
Ζωής (Health Related Quality of Life - HRQL) προσδιορίζεται μέσα από τις προσπάθειες 
πολλών ερευνητών να δημιουργήσουν συστήματα εκτίμησης και μετρικά εργαλεία της 
σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας διάφορων ομάδων του πληθυσμού. 
Περιλαμβάνει θέματα όπως η γενική υγεία, τα σωματικά συμπτώματα, η συναισθηματική 
και κοινωνική λειτουργικότητα, ακόμη και έννοιες υπαρξιακού περιεχομένου [247]. 
Επιπλέον, πολλές τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές χρησιμοποιούν εργαλεία μέτρησης 
της ποιότητας ζωής ως έγκυρα και χρήσιμα μέτρα έκβασης του αποτελέσματος των 
δοκιμαζόμενων θεραπειών. Ένα από τα κύρια εργαλεία εκτίμησης της Ποιότητας Ζωής 
είναι τα ερωτηματολόγια. Η σύνταξη των ερωτηματολογίων εκτίμησης της ποιότητας 
ζωής εστιάζει, κατά περίπτωση, στο γενικό επίπεδο υγείας του ατόμου ή σε επιπτώσεις 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 02:35:39 EEST - 137.108.70.13
64 
 
συγκεκριμένων παραμέτρων. Τα ερωτηματολόγια αυτά βασίζονται κυρίως σε 
ψυχομετρικές μεθόδους και κλινικές πρακτικές [248].  
Πολλοί ερευνητές έχουν, κατά καιρούς, εκφράσει έντονα το ενδιαφέρον τους για τα 
κατάλληλα και έγκυρα μέτρα της ποιότητας ζωής, καθώς αυτά θα τους δώσουν τη 
δυνατότητα να εκτιμήσουν τα αποτελέσματα στην ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την 
υγεία των διάφορων θεραπειών και την αποτελεσματικότητα (ή την 
αναποτελεσματικότητα) των ορθοπεδικών παρεμβάσεων [249].  
Επιπροσθέτως, με την αύξηση του αριθμού των πολυεθνικών και πολυπολιτισμικών 
προγραμμάτων έρευνας, δημιουργήθηκε η ανάγκη προσαρμογής των μέτρων ποιότητας 
της υγείας. Τα περισσότερα ερωτηματολόγια αναπτύσσονται στην αγγλική γλώσσα, αλλά 
ακόμη και στις αγγλόφωνες χώρες, οι ερευνητές θα πρέπει να λάβουν υπόψη τους 
μετανάστες. 
Σήμερα τα εργαλεία που μετρούν την ποιότητα ζωής βασίζονται στην υποκειμενική 
εκτίμηση από την πλευρά των ασθενών και έχουν ευρύ φάσμα εφαρμογών (μυοσκελετικά 
νοσήματα εκφυλιστικού τύπου, παχυσαρκία, διαβήτης, άσθμα, καρκίνος κ.α.). 
4.3.2 ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ SF-36  
Το ερωτηματολόγιο SF-36 (Short Form Questionnaire-36) δημιουργήθηκε στη Βοστώνη 
το 1992 από τους Ware και Shelbourne, και στόχος του είναι να συγκρίνει πληθυσμούς 
ασθενών με το γενικό πληθυσμό και πληθυσμούς ασθενών μεταξύ τους. Μπορεί ακόμη να 
χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής πριν την  
εμφάνιση της νόσου, κατά την διάρκεια και μετά την θεραπευτική αντιμετώπισή της, αλλά 
και για ασθενείς που πάσχουν από την ίδια ασθένεια αλλά υπόκεινται σε διαφορετική 
θεραπεία. Το ερωτηματολόγιο που απαντάται από τον υπό μελέτη πληθυσμό περιλαμβάνει 
κλίμακες αξιολόγησης και αντιστοίχισης βαρών στις απαντήσεις. Η απάντηση των 
ερωτηματολογίων μπορεί να γίνει είτε παρουσία ειδικού, ο οποίος και κάνει τις ερωτήσεις, 
είτε από τον ασθενή μόνο του στο σπίτι, είτε τηλεφωνικά. 
Το SF-36 είναι ένα μικρής έκτασης ερωτηματολόγιο που μπορεί να χρησιμοποιηθεί για 
πολλαπλούς σκοπούς στον τομέα της υγείας και περιλαμβάνει 36 ερωτήσεις [250]. 
Αποδίδει μια οκτάβαθμη κλίμακα βαθμολογιών, καθώς και περιληπτικά μέτρα της 
φυσικής και ψυχικής υγείας.  
Η χρησιμότητα του SF-36 έγκειται στο γεγονός ότι μπορεί να συγκρίνει γενικούς και 
ειδικότερους πληθυσμούς, λαμβάνοντας υπόψη την επιβάρυνση από κάποιες ασθένειες, 
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εντοπίζοντας τα πλεονεκτήματα των διάφορων θεραπειών και μελετώντας συγκεκριμένους 
ασθενείς. Το SF-36 κυκλοφορεί σε 60 γλώσσες είτε αυτούσιο είτε σε κάποια από τις 
παραλλαγές του (SF-6D, SF-8, SF-10, SF-12, SF-20).  
Το ερωτηματολόγιο SF-36 περιλαμβάνει 36 αντικείμενα - ερωτήσεις, τα οποία ανήκουν σε 
εννέα τομείς [251]:  
 Φυσική λειτουργία (Physical Functioning - PF) 
 Φυσικός ρόλος (Role Physical - RP) 
 Σωματικός πόνος (Bodily Pain - BP) 
 Γενική υγεία (General Health - GH) 
 Ζωτικότητα (Vitality - VT) 
 Κοινωνική λειτουργία (Social Function - SF) 
 Ρόλος συναισθήματος (Role Emotion - RE) 
 Ψυχική υγεία (Mental Health - MH). 
Επίσης, περιλαμβάνει δύο συνοπτικά μέτρα, την Περίληψη του Φυσικού Συστατικού 
(Physical Component Summary-PCS) και την Περίληψη του Ψυχικού Συστατικού (Mental 
Component Summary-MCS). Αυτά τα δύο μέτρα ενσωματώνουν και τις οκτώ περιοχές και 
προσφέρουν ένα συνολικό χαρακτηρισμό της φυσικής και ψυχικής υγείας. Η βαθμολογία 
για κάθε κατηγορία κυμαίνεται από 0 έως 100, με το 100 να δηλώνει την άριστη 
βαθμολογία [252].  
Ο υπολογισμός του σκορ στις υποκλίμακες πραγματοποιείται, σύμφωνα με τις οδηγίες του 
κατασκευαστή, με τη χρήση συντελεστών για τον πολλαπλασιασμό και τη διαίρεση του 
σκορ που καταγράφεται στην αντίστοιχη ομάδα ερωτήσεων με τέτοιο τρόπο ώστε το σκορ 
της κάθε υποκλίμακας να είναι συγκρίσιμο με το σκορ των υπολοίπων. Για την μετατροπή 
κάθε υποκλίμακας σε τιμή από 0-100 χρησιμοποιείται ο τύπος: 
z-scorescale(i)=[Scale(i)-Mean(i)]/SD(i) 
όπου: 
 z-scorescale(i), η τυπική τιμή της κάθε μίας από τις 8 υποκλίμακες, 
 Scale(i), η τιμή της υποκλίμακας που έχει υποβληθεί από το ερωτηματολόγιο, 
 Mean(i), η μέση τιμή της υποκλίμακας, 
 SD(i), η τυπική απόκλιση της υποκλίμακας, 
 (i), ο αριθμός της υποκλίμακας. 
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Το SF-36 θεωρείται από πολλούς ερευνητές ο γενικός πυρήνας κάθε έρευνας, αφού 
επιτρέπει τη σύγκριση των αποτελεσμάτων μεταξύ ερευνών και πληθυσμών, και βοηθά 
στην ερμηνεία των οδηγιών [253]. 
Στην ελληνική εκδοχή, το ερωτηματολόγιο SF-36 παρουσιάζει πολύ καλή αξιοπιστία και 
εγκυρότητα με το συντελεστή Cronbach’s alpha να υπερβαίνει το 0,70 [254]. 
4.3.3 Η ΣΥΝΤΟΜΗ ΕΚΔΟΣΗ Short Form 12 (SF-12) 
Το ερωτηματολόγιο αυτό σχεδιάστηκε σαν μία πιο σύντομη εναλλακτική εκδοχή του SF-
36. Σκοπός ήταν να χρησιμοποιηθεί σε πιο εκτεταμένες μελέτες, όταν το ενδιαφέρον 
επικεντρώνεται μόνο στις δύο συνοπτικές κλίμακες της σωματικής και ψυχικής υγείας, 
αντί του συνόλου των κλιμάκων του SF-36. Το ερωτηματολόγιο SF-12 υπολογίζει τις 
τέσσερις διαστάσεις του SF-36 με δύο στοιχεία (σωματική λειτουργικότητα, σωματικός 
ρόλος, συναισθηματικός ρόλος και ψυχική υγεία) και τις υπόλοιπες τέσσερις με ένα 
στοιχείο (σωματικός πόνος, γενική υγεία, ζωτικότητα και κοινωνική λειτουργικότητα). Τα 
δώδεκα αυτά στοιχεία χρησιμοποιούνται στον υπολογισμό της σωματικής και 
ψυχολογικής συνιστώσας της υγείας, μέσω ενός αλγόριθμου που προέκυψε εμπειρικά από 
τα γενικά πληθυσμιακά δεδομένα των Η.Π.Α. [255]. Η συμπεριφορά των δύο διαστάσεων 
μελετήθηκε αρχικά σε εννέα γλώσσες και συνεστήθη η χρησιμοποίηση της αμερικάνικης 
κλίμακας στη διαπολιτισμική σύγκριση των αποτελεσμάτων [256]. Έκτοτε, το SF-12 
χρησιμοποιείται ευρέως στη μελέτη της κατάστασης υγείας του γενικού πληθυσμού, αλλά 
και των νοσολογικών ομάδων [257-260]. Είναι ένα ερωτηματολόγιο με αποδεδειγμένη 
αξιοπιστία και εγκυρότητα [261]. Πρόκειται για ένα απλό και σύντομο ερωτηματολόγιο 
καθώς χρειάζονται κατά μέσο όρο 2 λεπτά για την συμπλήρωση του, και χρησιμοποιείται 
ευρέως σε ασθενείς με καρδιακά προβλήματα, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (Α.Ε.Ε.), 
διαβήτη, ρευματοειδή αρθρίτιδα, και σε αυχενικές και οσφυϊκές διαταραχές [257]. Το 
ερωτηματολόγιο SF-12 έχει δοκιμασθεί με επιτυχία σε πληθυσμό ασθενών με αυχενική 
μυελοπάθεια και έχει αποδειχθεί ως έγκυρο και ευαίσθητο στις αλλαγές της φυσικής και 
ψυχικής κατάστασης της υγείας ασθενών που υποβλήθηκαν σε πρόσθια αυχενική 
δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία [262]. Επίσης, το Φυσικό Συστατικό (PCS) αυτού 
επηρεάζεται λιγότερο από το εύρος του χρονικού διαστήματος επαναξιολόγησης σε 
σύγκριση με άλλες αντίστοιχες κλίμακες [263]. Στην ελληνική του εκδοχή, εμφανίζεται ως 
μια περιεκτική, ωστόσο έγκυρη εναλλακτική μορφή του SF-36 [264]. 
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Η παρούσα μελέτη είχε, ως έναν επιμέρους σκοπό, τον σχηματισμό μιας κλινικής 
ομοφωνίας σχετικά με την πρακτική της πρόσθιας αυχενικής σπονδυλικής χειρουργικής 
μεταξύ των Ελλήνων χειρουργών σπονδυλικής στήλης. 
Ο πρωτεύον κύριος σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να ερευνήσει τον βαθμό 
βελτίωσης στην προϋπάρχουσα λειτουργική ανικανότητα των ασθενών, όταν αυτοί 
υποβάλλονται σε πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με την εμφύτευση 
κλωβού PEEK πληρωμένου με ετερόλογο οστικό μόσχευμα. 
Επιπλέον, δευτερεύον κύριος σκοπός ήταν να ανακαλύψει τον βαθμό συσχέτισης αυτής 
της βελτίωσης (της λειτουργικής ανικανότητας), με την μετεγχειρητική οβελιαία αυχενική 
ευθυγράμμιση καθώς και με την μετεγχειρητική εξέλιξη του οβελιαίου εύρους τροχιάς της 
Α.Μ.Σ.Σ., σε ασθενείς σαν τους παραπάνω. 
5.2 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 
H1: Η πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με την τοποθέτηση κλωβού 
PEEK προκαλεί σταδιακή βελτίωση της λειτουργικής ανικανότητας, που είναι στατιστικά 
σημαντική. 
H2: Υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της λειτουργικής ανικανότητας και 
της οβελιαίας αυχενικής ευθυγράμμισης, μετά από πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και 
σπονδυλοδεσία με την τοποθέτηση κλωβού PEEK. 
H3: Υπάρχει στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση μεταξύ της λειτουργικής 
ανικανότητας και του εύρους τροχιάς της Α.Μ.Σ.Σ. στο οβελιαίο επίπεδο, μετά από 
πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με την τοποθέτηση κλωβού PEEK. 
5.3 ΜΕΘΟΔΟΣ 
Η παρούσα μελέτη έχει σχεδιαστεί ώστε να αποτελείται από δύο μέρη: 
Το πρώτο μέρος αφορά μια μελέτη παρατήρησης (observational study) και έχει δομηθεί ως 
ένα σχέδιο επισκόπησης δείγματος (sample survey design). Στα σχέδια αυτά, οι μεταβλητές 
περιγράφονται ως η εκατοστιαία αναλογία των ατόμων που προτιμούν κάθε δυνατή 
απάντηση σε κάποια ερώτηση. Τα δεδομένα συλλέγονται με ερωτηματολόγια μετρώντας, 
σε ονομαστικό/διαστημικό επίπεδο, στάσεις ή επιλογές διαχείρισης. Το κλειδί μιας καλής 
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επισκόπησης είναι η επιλογή ενός δείγματος υποκειμένων, των οποίων οι αποκρίσεις θα 
αντιπροσωπεύουν τον πληθυσμό όπου πρέπει να γενικευτούν τα αποτελέσματα [265, 266]. 
Για τις ανάγκες αυτού του μέρους της μελέτης σχεδιάστηκε και κατασκευάστηκε στην 
Ελληνική γλώσσα ένα κατάλληλα δομημένο ερωτηματολόγιο απευθυνόμενο σε 
χειρουργούς σπονδυλικής στήλης (νευροχειρουργούς και ορθοπεδικούς), που εφαρμόζουν 
χειρουργικές επεμβάσεις πρόσθιας αυχενικής δισκεκτομής (ACD). Το ερωτηματολόγιο 
περιελάμβανε ερωτήσεις σχετικές με την πρακτική διαχείρισης ασθενών που 
υποβάλλονται σε πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία (ACDF) συνεπεία 
εκφυλιστικής νόσου του μεσοσπονδύλιου δίσκου (κήλη δίσκου, σπονδύλωση, ριζοπάθεια, 
μυελοπάθεια) (βλ. παράρτημα 1). 
Το ερωτηματολόγιο περιελάμβανε 36 κλειστές ερωτήσεις χωρισμένες σε 5 άτυπες 
ενότητες (πίνακας 3): 
 Η πρώτη ενότητα (ερωτ. 1-15) αφορούσε δημογραφικά στοιχεία όπως φύλο και ηλικία 
καθώς και  το επιστημονικό υπόβαθρο του χειρουργού, με ερωτήσεις σχετικές με την 
ειδικότητα, την επιπλέον εκπαίδευση στην χειρουργική της Σ.Σ., τον τύπο και την 
διάρκεια της κλινικής πρακτικής, καθώς και το ποσό του μέρους της πρακτικής που 
αφιερώνεται στις αυχενικές δισκεκτομές. 
 Η δεύτερη ενότητα (ερωτ. 16-19) αφορούσε την διαδικασία χειρουργικής δισκεκτομής, 
με ερωτήσεις σχετικές με την συχνότητα εφαρμογής επεμβάσεων αυχενικής 
δισκεκτομής και σπονδυλοδεσίας, τα κριτήρια για μια τέτοια επιλογή, την επιλογή 
προσπέλασης καθώς και τα κριτήρια για αυτήν την επιλογή. 
 Η τρίτη ενότητα (ερωτ. 20-22) αφορούσε  το συνηθέστερα χρησιμοποιούμενο υλικό 
συνοστέωσης, με ερωτήσεις σχετικές με το προτιμώμενο είδος μοσχεύματος καθώς και 
τα κριτήρια επιλογής για αυτό. 
 Η τέταρτη ενότητα (ερωτ. 23-24) αφορούσε την εφαρμογή πλάκας με κοχλίες, με 
ερωτήσεις σχετικές με τα κριτήρια επιλογής καθώς και την συχνότητα εφαρμογής. 
 Η πέμπτη ενότητα (ερωτ. 25-36) αφορούσε την μετεγχειρητική διαχείριση του 
ασθενούς, με ερωτήσεις σχετικές με την επιλογή και την διάρκεια εφαρμογής 
εξωτερικής αυχενικής όρθωσης (ESO) και τα κριτήρια για αυτήν την επιλογή, την 
επιλογή για υπαγόρευση φυσικοθεραπευτικής αγωγής και τους επιθυμητούς στόχους 
επίτευξης από αυτήν, την προτεινόμενη διάρκεια αποχής του ασθενούς από την 
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εργασία του, καθώς και την ερμηνεία επίτευξης βελτιωμένης λειτουργικότητας του 
ασθενούς. 
Πίνακας 3. Περιεκτική σκιαγράφηση του επιμερισμού των ερωτήσεων 
Ενότητα Σχετιζόμενες πληροφορίες 
Υπόβαθρο του χειρουργού 
Ειδικότητα 
Εξειδίκευση στην χειρουργική της Σ.Σ. 
Τύπος και διάρκεια κλινικής πρακτικής 
Ενασχόληση με την χειρουργική της Σ.Σ. 
Χειρουργική διαδικασία 
Κριτήρια για την εφαρμογή ACDF 
Συχνότητα εφαρμογής ACDF 
Κριτήρια για την επιλογή προσπέλασης 
Υλικό συνοστέωσης 
Τύπος προτιμώμενου υλικού 





Κριτήρια και διάρκεια εφαρμογής ESO 
Λόγοι εφαρμογής φυσικοθεραπείας 
Προτεινόμενη διάρκεια αποχής από την εργασία 
Ερμηνεία βελτιωμένης λειτουργικότητας 
 
Από το διαθέσιμο αρχείο διευθύνσεων ηλεκτρονικού ταχυδρομείου (e-mail) των μελών 
της Ελληνικής Νευροχειρουργικής Εταιρίας και της Ελληνικής Εταιρίας Σπονδυλικής 
Στήλης μας αποδόθηκαν οι ηλεκτρονικές διευθύνσεις 210 μελών των παραπάνω εταιριών. 
Τα μέλη της Ελληνικής Εταιρίας Χειρουργικής Ορθοπεδικής και Τραυματολογίας δεν 
συμπεριλήφθηκαν στο δείγμα υποθέτοντας ότι η πλειονότητα των Ορθοπεδικών 
χειρουργών με ενδιαφέρον για την χειρουργική της σπονδυλικής στήλης θα 
περιλαμβάνονταν, αναπόφευκτα, στα μέλη της Ελληνικής Εταιρίας Σπονδυλικής Στήλης. 
Στους υποψήφιους συμμετέχοντες εστάλη ηλεκτρονική πρόσκληση (e-mail) που τους 
καλούσε να συμμετάσχουν ανώνυμα στην δημοσκόπηση μέσω διαδυκτίου, μιας και η 
πρόσβαση τους στο ερωτηματολόγιο ήταν σε ηλεκτρονική μορφή μέσω της διαδυκτιακής 
πλατφόρμας «Google Docs» και με τον ίδιο τρόπο (ηλεκτρονική μορφή) μπορούσε να 
απαντηθεί. Η ηλεκτρονική διακίνηση του ερωτηματολογίου μέσω της πλατφόρμας 
«Google Docs» διασφάλιζε την ανωνυμία συμμετοχής και επίσης δημιουργούσε συνθήκες 
όσο το δυνατόν ευκολότερης συμπλήρωσης και αποστολής του ερωτηματολογίου από 
τους υποψήφιους συμμετέχοντες. Δύο μήνες αργότερα ακολούθησε δεύτερο e-mail 
υπενθύμισης σε μια προσπάθεια μεγιστοποίησης του ποσοστού απαντήσεων. Προς 
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αποφυγή του κινδύνου να απαντήσει κάποιος από τους καλούμενους δεύτερη φορά, είχε 
προβλεφθεί στο e-mail υπενθύμισης, παρακίνηση προς τον αποδέκτη να αγνοήσει την 
δεύτερη αυτή πρόσκληση αν είχε ήδη συμπληρώσει και αποστείλει το ερωτηματολόγιο 
μετά την αρχική πρόσκληση. 
Το δεύτερο και κυρίως μέρος αφορά μια προοπτική μελέτη, επαναλαμβανόμενων 
μετρήσεων (prospective, repeated-measures study) και έχει δομηθεί ως ένα πειραματικό 
σχέδιο, χρονικής σειράς (experimental, time series design). Το σημαντικό πλεονέκτημα 
των μελετών επαναλαμβανόμενων μετρήσεων, συγκριτικά με τις μελέτες που βασίζονται 
σε πειράματα με ανεξάρτητα δείγματα, είναι το γεγονός ότι δεν επιτρέπουν στη 
διαφορετικότητα των υποκειμένων (σε επίπεδο μόρφωσης, κοινωνικότητας κλπ.) να 
επιδράσει στα αποτελέσματα της μελέτης, αφού χρησιμοποιούν το ίδιο σύνολο 
υποκειμένων σε όλα τα πειράματα. Επίσης, οι μελέτες επαναλαμβανόμενων μετρήσεων, 
λόγω του τρόπου σχεδιασμού τους, χρειάζονται μικρότερο συνολικό αριθμό υποκειμένων, 
κάτι που μπορεί να είναι πολύ σημαντικό σε ορισμένες περιπτώσεις [265, 267]. 
Ο πληθυσμός στον οποίο απευθύνθηκε η παρούσα μελέτη, αποτελούνταν από ασθενείς 
που υποβλήθηκαν σε πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία. Δεδομένου ότι τα 
μέλη αυτού του πληθυσμού υποβάλλονται σε χειρουργική διαδικασία για να απαλλαγούν 
από τα προεγχειρητικά συμπτώματα [23-26], έχουν σημαντικούς λόγους να επιδιώκουν 
περιορισμό της ανικανότητας που αυτά τους έχουν προκαλέσει [138, 205, 246, 268-270]. 
Για τις ανάγκες αυτού του μέρους της μελέτης, που αποτελεί και το κυρίως μέρος αυτής, 
σχεδιάστηκαν και κατασκευάστηκαν 6 κατάλληλα δομημένες «Φόρμες Ιατρικής 
Αξιολόγησης» προς συλλογή και καταγραφή των απαραίτητων στοιχείων σχετικά με την 
προεγχειρητική κατάσταση, την χειρουργική διαδικασία και την μετεγχειρητική εξέλιξη 
των ασθενών που συμπεριλήφθηκαν στο δείγμα. Από τις παραπάνω φόρμες αξιολόγησης: 
 Η 1η αφορούσε την καταγραφή δημογραφικών στοιχείων (φύλο, επάγγελμα κ.α.) και 
σωματομετρικών χαρακτηριστικών (ύψος, βάρος κ.α.) του ασθενούς, καθώς και 
στοιχείων σχετικά με την κλινική κατάσταση αλλά και τα ευρήματα των 
απεικονιστικών μεθόδων του ασθενούς (πόνος, κλινική εικόνα, οβελιαία αυχενική και 
τμηματική ευθυγράμμιση κ.α.) πριν από την υποβολή του στην χειρουργική διαδικασία 
(βλ. παράρτημα 2). 
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 Η 2η αφορούσε την καταγραφή στοιχείων σχετικά με την χειρουργική διαδικασία 
(τύπος επέμβασης, χειρουργηθέντα επίπεδα κ.α.) καθώς και τις πιθανές διεγχειρητικές 
επιπλοκές (βλ. παράρτημα 3). 
 Η 3η αφορούσε την καταγραφή στοιχείων σχετικά με την κλινική κατάσταση και τα 
ευρήματα των απεικονιστικών μεθόδων (πόνος, κλινική εικόνα, οβελιαία αυχενική και 
τμηματική ευθυγράμμιση, κατάσταση εμφυτεύματος κ.α.), καθώς και των συστάσεων 
του χειρουργού κατά την ημέρα εξόδου του ασθενούς από το νοσοκομείο (χρήση 
βοηθητικών μέσων, κριτήρια Odom κλπ.) (βλ. παράρτημα 4). 
 Η 4η αφορούσε την καταγραφή στοιχείων σχετικά με την κλινική κατάσταση και τα 
ευρήματα των απεικονιστικών μεθόδων (πόνος, κλινική εικόνα, οβελιαία αυχενική και 
τμηματική ευθυγράμμιση, εξέλιξη της συνοστέωσης, επάρκεια και λειτουργική 
απόδοση του παρεμβαλλόμενου υλικού κ.α.) του ασθενούς κατά την επανεξέταση μετά 
τρίμηνο από το χειρουργείο (βλ. παράρτημα 5). 
 Η 5η αφορούσε την καταγραφή στοιχείων σχετικά με την κλινική κατάσταση και τα 
ευρήματα των απεικονιστικών μεθόδων (πόνος, κλινική εικόνα, οβελιαία αυχενική και 
τμηματική ευθυγράμμιση, εξέλιξη της συνοστέωσης, επάρκεια και λειτουργική 
απόδοση του παρεμβαλλόμενου υλικού κ.α.) του ασθενούς κατά την επανεξέταση μετά 
εξάμηνο από το χειρουργείο (βλ. παράρτημα 6). 
 Η 6η αφορούσε την καταγραφή στοιχείων σχετικά με την κλινική κατάσταση και τα 
ευρήματα των απεικονιστικών μεθόδων (πόνος, κλινική εικόνα, οβελιαία αυχενική και 
τμηματική ευθυγράμμιση, εξέλιξη της συνοστέωσης, επάρκεια και λειτουργική 
απόδοση του παρεμβαλλόμενου υλικού κ.α.) του ασθενούς κατά την επανεξέταση μετά 
δωδεκάμηνο από το χειρουργείο (βλ. παράρτημα 7). 
Ακόμη, για τις ανάγκες της μελέτης χρησιμοποιήθηκαν: 
 Η Κλίμακα Αριθμητικής Βαθμολόγησης (NRS) ως εργαλείο αυτό-καθορισμού της 
έντασης του πόνου αλλά και του βαθμού επίδρασής αυτού στις καθημερινές ασχολίες 
(βλ. παράρτημα 8). Η παραπάνω κλίμακα έχει ελεγχθεί για την αξιοπιστία, την 
εγκυρότητα και την επαναληψιμότητα των αποτελεσμάτων της καθώς και την 
εφαρμοσιμότητα σε ασθενείς με ριζοπάθεια [24, 117, 229]. 
 Ο Δείκτης Ανικανότητας του Αυχένα (NDI) ως ένα εργαλείο αυτό-αναφοράς της 
ανικανότητας στις καθημερινές δραστηριότητες από πόνο στον αυχένα και σημαντικός 
προγνωστικός παράγοντας στον προσδιορισμό του κλινικού αποτελέσματος που 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 02:35:39 EEST - 137.108.70.13
72 
 
συνοδεύει την αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία [247]. Έχει βρεθεί να είναι 
έγκυρος και αξιόπιστος όταν εφαρμόστηκε σε ασθενείς με χρόνιο μη τραυματικό 
αυχενικό πόνο καθώς και σε ασθενείς με αυχενική ριζοπάθεια, [24, 242, 243, 263]. 
Επίσης, η ελληνική εκδοχή του καταγράφει την ανικανότητα στις καθημερινές 
δραστηριότητες εξαιτίας αυχενικού πόνου με αξιόπιστο, έγκυρο και ευαίσθητο τρόπο 
[245] (βλ. παράρτημα 9). 
 Το Ερωτηματολόγιο SF-12 (σύντομη εκδοχή του ερωτηματολογίου SF-36), ως ένα 
εργαλείο μέτρησης της ποιότητας ζωής μέσω υπολογισμού της σωματικής και 
ψυχολογικής συνιστώσας της υγείας. Το ερωτηματολόγιο SF-12 έχει δοκιμασθεί με 
επιτυχία σε πληθυσμό ασθενών με αυχενική μυελοπάθεια και έχει αποδειχθεί ως 
έγκυρο και ευαίσθητο στις αλλαγές της φυσικής και ψυχικής κατάστασης της υγείας 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία. 
Επίσης, το Φυσικό Συστατικό (PCS) αυτού επηρεάζεται λιγότερο από το εύρος του 
χρονικού διαστήματος επαναξιολόγησης σε σύγκριση με άλλες αντίστοιχες κλίμακες 
[262, 263]. Στην ελληνική του εκδοχή, εμφανίζεται ως μια περιεκτική, ωστόσο έγκυρη 
εναλλακτική μορφή του SF-36 [265] (βλ. παράρτημα 10). 
 Προσθιοπίσθιες ακτινογραφίες της Α.Μ.Σ.Σ. σε ουδέτερη θέση και επίσης πλάγιες 
ακτινογραφίες της Α.Μ.Σ.Σ. σε ουδέτερη θέση, σε θέση μέγιστης κάμψης και σε 
θέση μέγιστης έκτασης. Οι προσθιοπίσθιες και πλάγιες ακτινογραφίες 
χρησιμοποιήθηκαν για την εκτίμηση της πορείας της συνοστέωσης καθώς και της 
επάρκειας και λειτουργικής απόδοσης του παρεμβαλλόμενου υλικού, ενώ ειδικά οι 
πλάγιες, επιπλέον για την εκτίμηση επίτευξης και διατήρησης αποδεκτής λορδωτικής 
στάσης, καθώς και για τον προσδιορισμό του εύρους κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. στο 
οβελιαίο επίπεδο (κάμψη-έκταση) [46]. 
Πιο συγκεκριμένα, για την εκτίμηση της πορείας της συνοστέωσης από τον χειρουργό, 
χρησιμοποιήθηκε η ακτινολογική ταξινόμηση του Christensen [271]. 
Για τον καθορισμό της οβελιαίας τμηματικής ευθυγράμμισης του πάσχοντος 
σπονδυλικού επιπέδου (sagittal segmental alignment SSA) επί των πλάγιων 
ακτινογραφιών, γινόταν μέτρηση της γωνίας μεταξύ μιας γραμμής παράλληλης με το 
ανώτερο σπονδυλικό επίπεδο του σώματος του κεφαλικού σπονδύλου του 
σπονδυλικού τμήματος ενδιαφέροντος, και μιας γραμμής παράλληλης με το κατώτερο 
σπονδυλικό επίπεδο του σώματος του ουραίου σπονδύλου του σπονδυλικού τμήματος 
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ενδιαφέροντος. Στην περίπτωση που τα πάσχοντα/χειρουργημένα σπονδυλικά επίπεδα 
ήταν περισσότερα του ενός και ταυτόχρονα γειτονικά, ως τμηματική ευθυγράμμιση 
θεωρούνταν οι γωνία (υπολογισμένη με τον παραπάνω τρόπο) του συνόλου των 
πασχόντων/χειρουργημένων επιπέδων. 
Επίσης, για τον καθορισμό της οβελιαίας αυχενικής ευθυγράμμισης (sagittal alignment 
of the entire cervical spine SACS) επί των πλάγιων ακτινογραφιών, γινόταν μέτρηση 
της γωνίας μεταξύ μιας γραμμής παράλληλης με το κατώτερο σπονδυλικό επίπεδο του 
σώματος του Α2 σπονδύλου και μιας γραμμής παράλληλης με το κατώτερο 
σπονδυλικό επίπεδο του σώματος του Α7 σπονδύλου. 
Η παραπάνω μέθοδοι έχουν χρησιμοποιηθεί σε πληθώρα ερευνών για τον ίδιο σκοπό 
[2, 8, 84-89]. 
Για τον καθορισμό του τμηματικού (πάσχοντος/χειρουργημένου) αλλά και του 
συνολικού εύρους κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. προσδιοριζόταν η διαφορά των παραπάνω 
γωνιών μεταξύ των πλάγιων ακτινογραφιών σε θέση μέγιστης κάμψης και μέγιστης 
έκτασης [62]. Οι πλάγιες ακτινογραφίες λαμβάνονταν με τον ασθενή να διατηρεί σε 
ουδέτερη θέση την Α.Μ.Σ.Σ. και την κεφαλή, όσον αφορά τις πλάγιες κάμψεις και 
στροφές. 
 Η Κλίμακα Κριτηρίων Odom για την αξιολόγηση από τον χειρουργό του βαθμού 
βελτίωσης του ασθενούς (βλ. παράρτημα 11). Αυτός ο τρόπος κατάταξης του βαθμού 
βελτίωσης του ασθενούς έχει χρησιμοποιηθεί σε πληθώρα μελετών [2, 12, 18, 81, 84, 
89, 103, 129, 138, 163, 174, 269, 270, 272, 273, 275, 279]. 
Τα κριτήρια συμμετοχής ενός ασθενούς στο δείγμα ήταν: 
 να είναι ενήλικος (ηλικία ≥ 18), 
 να έχει αποφασισθεί γι αυτόν χειρουργική επέμβαση πρόσθιας αυχενικής δισκεκτομής 
και σπονδυλοδεσίας σε ένα ή περισσότερα σπονδυλικά επίπεδα μεταξύ Α3-Α7, 
συνεπεία εκφυλιστικής νόσου του μεσοσπονδύλιου δίσκου (κήλη δίσκου, 
σπονδύλωση, ριζοπάθεια, μυελοπάθεια), 
 να είναι νοητικά, ψυχολογικά και φυσικά ικανός να συμμορφωθεί με το πρωτόκολλο. 
Τα κριτήρια αποκλεισμού ήταν: 
 προηγηθείς αυχενικός τραυματισμός, 
 προηγούμενες χειρουργικές επέμβασης στην Α.Μ.Σ.Σ., 
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 χρόνια συστηματική νόσος (ρευματοειδής αρθρίτιδα, χρόνια νευροεκφυλιστική νόσος 
κ.α.), 
 σπονδυλική ανωμαλία (Klippel Feil κ.ά.) 
 προηγηθείσα αυχενική λοίμωξη, 
 όγκος στην Α.Μ.Σ.Σ., 
 νοητική δυσλειτουργία. 
Όλοι οι ασθενείς έδωσαν την συγκατάθεσή τους για συμμετοχή στην μελέτη 
υπογράφοντας την δήλωση συγκατάθεσης και αφού είχαν μελετήσει προσεκτικά το 
αντίστοιχο έντυπο ενημέρωσης που τους πληροφορούσε για τον σκοπό της μελέτης, την 
εξασφάλιση ανωνυμίας και την διαδικασία που θα ακολουθηθεί, και ακολούθως 
προμηθεύτηκαν ένα υπογεγραμμένο αντίγραφο αυτών (βλ. παράρτημα 12). 
Η παρακολούθηση των ασθενών και η συλλογή πληροφοριών γινόταν με τέσσερις 
τρόπους: 
Ο πρώτος περιλάμβανε κλινική εκτίμηση από τον χειρουργό καθοδηγούμενη από μία εκ 
των «Φορμών Ιατρικής Αξιολόγησης», ανάλογης της χρονικής στιγμής αξιολόγησης. 
Ο δεύτερος περιλάμβανε ακτινογραφική απεικόνιση για εκτίμηση της πορείας της 
συνοστέωσης, της επίτευξης και διατήρησης αποδεκτής λορδωτικής στάσης, της 
επάρκειας και λειτουργικής απόδοσης του παρεμβαλλόμενου υλικού καθώς και του 
προσδιορισμού του εύρους κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. στο οβελιαίο επίπεδο (κάμψη-έκταση). 
Ο τρίτος περιλάμβανε την συμπλήρωση από τον ασθενή κατάλληλα διαμορφωμένων 
ερωτηματολογίων και κλιμάκων για παρακολούθηση της λειτουργικής έκβασης αυτού. 
Πιο συγκεκριμένα αξιολογούνταν ο πόνος στον αυχένα αλλά και στο άνω άκρο με την 
Κλίμακα Αριθμητικής Βαθμολόγησης (NRS). Επίσης η εξέλιξη του ασθενούς όσον αφορά 
την πραγματοποίηση καθημερινών δραστηριοτήτων, την εκπλήρωση των εργασιακών 
υποχρεώσεων, την συμμετοχή σε κοινωνικές δραστηριότητες, την συναισθηματική του 
κατάσταση κ.α. με την χρήση του Δείκτη Ανικανότητας του Αυχένα (NDI) και του 
Ερωτηματολογίου SF-12. 
Ο τέταρτος περιλάμβανε την αξιολόγηση από τον χειρουργό του βαθμού βελτίωσης του 
ασθενούς και την κατάταξη σε κατηγορία σύμφωνα με τα κριτήρια Odom. 
Η κλινική και απεικονιστική κατάσταση των ασθενών του δείγματος αξιολογήθηκε σε 5 
χρονικές στιγμές: προεγχειρητικά, αμέσως πριν την έξοδό τους από το Νοσοκομείο, καθώς 
και τρεις, έξι και δώδεκα μήνες μετά την επέμβαση. Αρκετές μελέτες με παρόμοιο 
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σχεδιασμό έχουν χρησιμοποιήσει κατά μέσο όρο αυτές τις χρονικές περιόδους [11-13, 15, 
18, 88, 89, 117, 142, 151-154, 156, 163, 167, 205, 246, 269, 272, 274-279]. 
Η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε αναπαρίσταται συνοπτικά στον πίνακα 4. 
Επίσης, οι παραπάνω «Φόρμες Ιατρικής Αξιολόγησης» μεταφράστηκαν στην Αγγλική 
γλώσσα και απεστάλησαν στο University Hospital of Buffalo, όπου έγινε αποδεκτή η 
εφαρμογή του πρωτοκόλλου σε ασθενείς του Νοσοκομείου με σκοπό την ενσωμάτωσή 
τους στο δείγμα (βλ. παράρτημα 13). 
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5.4 ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΤΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 
Για την ανάλυση των δεδομένων που προέκυψαν από την μελέτη εφαρμόστηκε 
περιγραφική και επαγωγική στατιστική επεξεργασία. Η επεξεργασία αυτή 
πραγματοποιήθηκε με την βοήθεια της έκδοσης 20 του «Στατιστικού Πακέτου για τις 
Κοινωνικές Επιστήμες» (Statistical Package for the Social Sciences SPSS version 20, IBM 
Corporation, NY, USA). 
Σχετικά με το πρώτο μέρος της μελέτης, ο έλεγχος της στατιστικής σημαντικότητας των 
διαφορών ή της συσχέτισης, των υπό μελέτη μεταβλητών πραγματοποιήθηκε 
εφαρμόζοντας την δοκιμασία X2 (chi-squared test) για δεδομένα ονομαστικού τύπου, δύο 
ομάδων διαφορετικών υποκειμένων, κάθε μια από τις οποίες παρήγαγε μια σειρά 
δεδομένων. Στις περιπτώσεις ύπαρξης τριών ή περισσότερων κατηγοριών σε μία 
μεταβλητή, εφαρμόστηκε η εκτεινόμενη δοκιμασία X2 (extended chi-squared test) [265, 
280]. Δεδομένης της περιγραφικής φύσης αυτού του μέρους της μελέτης, το επίπεδο 
σημαντικότητας ορίστηκε στο p=0,05. 
Σχετικά με το δεύτερο μέρος της μελέτης, ο έλεγχος της στατιστικής σημαντικότητας των 
διαφορών μεταξύ των υποομάδων ανά ζεύγη (καπνιστές/μη καπνιστές, με υποστηρικτική 
πλάκα/χωρίς υποστηρικτική πλάκα, μυελοπαθητικοί/ριζοπαθητικοί, μονοεπίπεδη 
ACDF/πολυεπίπεδη ACDF), για κάθε μία από τις υπό μελέτη μεταβλητές σε όλες τις 
χρονικές σειρές, πραγματοποιήθηκε εφαρμόζοντας την παραμετρική δοκιμασία t για 
ανεξάρτητα δείγματα (unrelated t test), για δεδομένα διαστημικού/αναλογικού τύπου, για 
δύο διαφορετικές ομάδες υποκειμένων κάθε φορά [265, 280]. Το επίπεδο σημαντικότητας 
στις παραπάνω δοκιμασίες ορίστηκε στο p=0,05. 
Με δεδομένη την ομοιογένεια του δείγματος: 
− Για τις υπό μελέτη μεταβλητές, τα δεδομένα των οποίων δεν εκπλήρωναν τις 
προϋποθέσεις για την χρήση παραμετρικών δοκιμασιών, ο έλεγχος της στατιστικής 
σημαντικότητας των διαφορών πραγματοποιήθηκε εφαρμόζοντας την μη παραμετρική 
δοκιμασία ανάλυσης διακύμανσης επαναληπτικών μετρήσεων δύο κατευθύνσεων του 
Friedman (Friedman’s two way analysis of variance), για δεδομένα 
διαστημικού/αναλογικού τύπου, με περισσότερες των δύο σειρές δεδομένων από τα 
ίδια υποκείμενα. Σχετικά με τον έλεγχο της στατιστικής σημαντικότητας δύο σειρών 
δεδομένων ανά ζεύγη, εφαρμόστηκε η μη παραμετρική δοκιμασία Wilcoxon 
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προσημασμένων κατατάξεων (Wilcoxon signed rank test) [265, 280]. Το επίπεδο 
σημαντικότητας στις παραπάνω δοκιμασίες ορίστηκε στο p=0,05. 
− Για τις υπό μελέτη μεταβλητές, τα δεδομένα των οποίων εκπλήρωναν τις προϋποθέσεις 
για την χρήση παραμετρικών δοκιμασιών, ο έλεγχος της στατιστικής σημαντικότητας 
των διαφορών πραγματοποιήθηκε εφαρμόζοντας την παραμετρική δοκιμασία 
ανάλυσης διακύμανσης επαναλαμβανόμενων μετρήσεων ANOVA (repeated measures 
ANOVA), για δεδομένα διαστημικού/αναλογικού τύπου που κατανέμονταν κανονικά, 
με περισσότερες των δύο σειρές δεδομένων από τα ίδια υποκείμενα. Σχετικά με τον 
έλεγχο της στατιστικής σημαντικότητας δύο σειρών δεδομένων ανά ζεύγη, 
εφαρμόστηκε η παραμετρική δοκιμασία t για εξαρτημένα δείγματα (related t test) [265, 
280]. Το επίπεδο σημαντικότητας στις παραπάνω δοκιμασίες ορίστηκε στο p=0,05. 
− Επίσης, για τις υπό μελέτη μεταβλητές, τα δεδομένα των οποίων εκπλήρωναν τις 
προϋποθέσεις για την χρήση παραμετρικών δοκιμασιών, ο έλεγχος της στατιστικής 
σημαντικότητας της συσχέτισης πραγματοποιήθηκε εφαρμόζοντας την παραμετρική 
δοκιμασία συντελεστή συσχέτισης γινομένου ροπής Pearson (Pearson product moment 
correlation coefficient), για δεδομένα διαστημικού/αναλογικού τύπου που 
κατανέμονταν κανονικά, μιας ομάδας υποκειμένων [265, 280]. Το επίπεδο 
σημαντικότητας στις παραπάνω δοκιμασίες ορίστηκε στο p=0,05. 
− Για τις υπό μελέτη μεταβλητές, τα δεδομένα των οποίων δεν εκπλήρωναν τις 
προϋποθέσεις για την χρήση παραμετρικών δοκιμασιών, ο έλεγχος της στατιστικής 
σημαντικότητας της συσχέτισης πραγματοποιήθηκε εφαρμόζοντας την μη 
παραμετρική δοκιμασία συντελεστή συσχέτισης κατά σειρά κατάταξης Spearman 
(Spearman rank order correlation coefficient), για δεδομένα διαστημικού/αναλογικού 
τύπου, μιας ομάδας υποκειμένων [265, 280]. Το επίπεδο σημαντικότητας στις 
παραπάνω δοκιμασίες ορίστηκε στο p=0,05. 
− Σχετικά με τον έλεγχο της εξάρτησης μιας μεταβλητής από μια άλλη, για ζεύγη 
μεταβλητών που παρουσίασαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την χρήση της 
δοκιμασίας Pearson και τα δεδομένα ήταν διαστημικού/αναλογικού τύπου, αυτή 
πραγματοποιήθηκε εφαρμόζοντας γραμμική εξάρτηση (linear regression) [265, 280]. 
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Από τους 210 υποψήφιους συμμετέχοντες, στους οποίους εστάλη πρόσκληση 
συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου, ανταποκρίθηκαν 82. Έτσι συλλέχθηκαν 82 
απαντημένα ερωτηματολόγια και από αυτά αποκλείστηκαν 2 επειδή η συμπλήρωσή τους 
κρίθηκε ανεπαρκής (το μεγαλύτερο μέρος των ερωτήσεων είχε παραμείνει αναπάντητο). 
Για τον παραπάνω λόγο τα ερωτηματολόγια προς επεξεργασία κατέληξαν να είναι 80 
αποδίδοντας ένα συνολικό ποσοστό απαντήσεων 38%. Οι συμμετέχοντες ήταν όλοι άνδρες 
με μέση ηλικία τα 51,49 έτη (εύρος 29-69 έτη). 
Οι Νευροχειρουργοί (56/80) αποτελούσαν το 70% των συμμετεχόντων ενώ οι 
Ορθοπεδικοί χειρουργοί (24/80) το υπόλοιπο 30% (γράφημα 1). 
 
Γράφημα 1. Αναλογία % των δύο ειδικοτήτων 
 
Από το σύνολο των συμμετεχόντων (80) ποσοστό 87,5% (70/80) απέκτησαν την 
ειδικότητα στην Ελλάδα και 12,5% (10/80) στο εξωτερικό, με επικρατέστερη χώρα τις 
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Γράφημα 2. Τόπος απόκτησης ειδικότητας 
 
Επίσης, από το σύνολο των συμμετεχόντων, ποσοστό 76,3% (61/80) είχαν ολοκληρώσει 
εξειδίκευση στην χειρουργική της σπονδυλικής στήλης διάρκειας τουλάχιστον ενός έτους 
(γράφημα 3).  
 
Γράφημα 3. Αναλογία % πραγματοποίησης εξειδίκευσης στην χειρουργική της Σ.Σ. 
 
Από αυτούς το 38,8% (31/61), πραγματοποίησαν την εξειδίκευση στην Ελλάδα και το 
υπόλοιπο 37,5% (30/61), στο εξωτερικό, με επικρατέστερη χώρα το Ηνωμένο Βασίλειο 
(18/30) ακολουθούμενη από τις Η.Π.Α. (6/30), την Γερμανία (4/30) και την Γαλλία (2/30). 
Οι Ορθοπεδικοί χειρουργοί είχαν πραγματοποιήσει την παραπάνω εξειδίκευση σε 
μεγαλύτερο ποσοστό από ότι οι Νευροχειρουργοί [79,2% (19/24) vs. 75% (42/56), 
αντίστοιχα] (γράφημα 4), όμως αυτή η διαφορά δεν εμφανίστηκε να είναι στατιστικά 
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Πίνακας 5. Διαφορά Νευροχειρουργών-Ορθοπεδικών σχετικά με την πραγματοποίηση εξειδίκευσης 
 
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ * ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΣΗ ΣΤΗΝ Σ.Σ. Crosstabulation 




Count 42 14 56 
% within ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ 75,0% 25,0% 100,0% 
% within ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΣΗ 
ΣΤΗΝ Σ.Σ. 
68,9% 73,7% 70,0% 
Ορθοπαιδικός 
Count 19 5 24 
% within ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ 79,2% 20,8% 100,0% 
% within ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΣΗ 
ΣΤΗΝ Σ.Σ. 
31,1% 26,3% 30,0% 
Total 
Count 61 19 80 
% within ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ 76,2% 23,8% 100,0% 
% within ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΣΗ 
ΣΤΗΝ Σ.Σ. 
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Pearson Chi-Square ,161 1 ,688   
Continuity Correction ,013 1 ,909   
Likelihood Ratio ,164 1 ,686   
Fisher's Exact Test    ,781 ,463 
Linear-by-Linear 
Association 
,159 1 ,690 
  
N of Valid Cases 80     
 
Σχετικά με την κλινική εμπειρία των συμμετεχόντων την περίοδο των απαντήσεων, η 
πλειονότητα από αυτούς σε ποσοστό 42,5% (34/80) κατείχε κλινική εμπειρία μεγαλύτερη 
των 20 χρόνων, 36,3% (29/80) μεταξύ 11-20 ετών και 21,3% (17/80) μικρότερη των 10 
ετών (πίνακας 6). 
 
Πίνακας 6. Κλινική εμπειρία των συμμετεχόντων χειρουργών 
Διάρκεια κλινικής 
πρακτικής 
Νευροχειρουργοί (%) Ορθοπεδικοί (%) Σύνολο (%) 
<11 11 (19,6) 6 (25,0) 17 (21,3) 
11-20 25 (44,6) 4 (16,7) 29 (36,3) 
>20 20 (35,7) 14 (5,3) 34 (42,5) 
 
Επίσης, οι πλειονότητα σε ποσοστό 47,5% (38/80) εξασκούσε το κλινικό της έργο ως 
μέλος του Εθνικού Συστήματος Υγείας (σε δημόσιο Νοσοκομείο). Ποσοστό 36,3% 
(29/80), εξασκούσε αυτόνομο ιδιωτικό κλινικό έργο, 11,3% (9/80) σε ακαδημαϊκό 
περιβάλλον, 2,5% (2/80) συμμετέχοντας σε ιδιωτεύουσα επιστημονική ομάδα και 2,5% 
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ΕΣΥ 30 (53,6) 8 (33,3) 38 (47,5) 
Ελεύθερος επαγγελματίας 16 (28,6) 13 (54,2) 29 (36,3) 
Ακαδημαϊκό περιβάλλον 9 (16,1) - 9 (11,3) 
Συμμετοχή σε ιδιωτεύουσα επιστημονική 
ομάδα 
- 2 (8,3) 2 (2,5) 
Άλλο 1 (1,8) 1 (4,2) 2 (2,5) 
 
Σε ποσοστό 91,3% (73/80) οι συμμετέχοντες εφάρμοζαν επεμβάσεις δισκεκτομής μόνο 
στην Ελλάδα, 1,3% (1/80) μόνο στο εξωτερικό και 7,5% (6/80) και στην Ελλάδα και στο 
εξωτερικό. 
Οι Νευροχειρουργοί από το ετήσιο δυναμικό της χειρουργικής τους απασχόλησης, 
ποσοστό κατά μέσο όρο 13,8% το αφιέρωναν σε επεμβάσεις δισκεκτομής, ενώ το 
αντίστοιχο ποσοστό για τους Ορθοπεδικούς χειρουργούς ήταν 5,9% (γράφημα 5). 
 
Γράφημα 5. Ιστόγραμμα που εμφανίζει το ποσοστό επεμβάσεων δισκεκτομής (μέση τιμή) επί του 
συνόλου των επεμβάσεων ετησίως ανά ειδικότητα  
 
Τα δύο παραπάνω ποσοστά ήταν περίπου σταθερά και στις τρεις κατηγορίες κλινικής 
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Πίνακας 8. Ποσοστό (%) επεμβάσεων δισκεκτομής ετησίως σε συνάρτηση με την κλινική εμπειρία 
Διάρκεια κλινικής 
πρακτικής 
Νευροχειρουργοί Ορθοπεδικοί Σύνολο 
<11 9,36 5,0 7,82 
11-20 14,64 4,5 13,24 
>20 15,2 6,71 11,71 
Οι παραπάνω τιμές εκφράζουν μέση τιμή κατ’ έτος 
 
Οι συμμετέχοντες στο σύνολό τους (100%) θεωρούσαν ως αιτία για εφαρμογή 
δισκεκτομής και την ριζοπάθεια και την μυελοπάθεια και σε ποσοστό 93,8% (75/80) 
βασίζονταν για αυτή την απόφαση εξίσου στα κλινικά και τα απεικονιστικά ευρήματα, ενώ 
μόνο 6,2% (5/80) βασίζονταν αποκλειστικά και μόνο στα κλινικά ευρήματα. 
Όλοι (100%) επέλεγαν την πρόσθια προσπέλαση και η επιλογή τους βασίζονταν σε 
ποσοστό 87,5% στα απεικονιστικά ευρήματα και σε ποσοστό 82,5% στην 
αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια της τεχνικής. Επίσης σε ποσοστό 91,3% (73/80, 
49/56 Νευροχειρουργοί και 24/24 Ορθοπεδικοί) θεωρούσαν ότι η δισκεκτομή πρέπει 
απαραιτήτως να συνοδεύεται από σπονδυλοδεσία ενώ σε ποσοστό 8,7% (7/80, όλοι 
Νευροχειρουργοί) ότι η συνοδεία σπονδυλοδεσίας δεν είναι πάντα απαραίτητη. 
Σχετικά με την προτίμηση στο είδος του μοσχεύματος ως υλικό συνοστέωσης, οι 
συμμετέχοντες παρουσίασαν ξεκάθαρη προτίμηση στο αλλογενές μόσχευμα. Ειδικότερα, 
το σύνολο των Νευροχειρουργών (56/56, 100%) αλλά και το 66,7% (16/24) των 
Ορθοπεδικών χειρουργών επέλεγαν αλλογενές μόσχευμα για την επίτευξη συνοστέωσης 
στο χειρουργημένο επίπεδο, με κυριότερο λόγο αυτής της επιλογής την αποφυγή 
επιπλοκών από την περιοχή δότη του αυτόλογου μοσχεύματος. Μόνο το 33,3% (8/24) των 
Ορθοπεδικών επέλεγε αυτόλογο μόσχευμα, με κυριότερο λόγο αυτής της επιλογής την 
πεποίθηση επιτυχέστερης συνοστέωσης και τον περιορισμό εμφάνισης μετεγχειρητικής 
ψευδάρθρωσης (γράφημα 6). 
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Γράφημα 6. Ραβδόγραμμα που εμφανίζει τα ποσοστά (%) επιλογής μοσχεύματος 
ανάλογα με την ειδικότητα  
 
Όλοι οι Ορθοπεδικοί χειρουργοί (24/24, 100%) καθώς και το 42,9% (24/56) των 
Νευροχειρουργών πάντα τοποθετούσαν πρόσθια πλάκα ως υλικό σταθεροποίησης, σε 
αντίθεση με το υπόλοιπο 57,1% (32/56) αυτών, που δεν τοποθετούσαν πρόσθια πλάκα 
(γράφημα 7). Ο κυριότερος λόγος τοποθέτησης πρόσθιας πλάκας ήταν η επιθυμία 
αποτελεσματικής μηχανική σταθεροποίησης του χειρουργημένου επιπέδου (88,8%), 
ακολουθούμενος από την διαγνωσμένη μέσω απεικονιστικών μεθόδων υπάρχουσα 


















Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly




Γράφημα 7. Ραβδόγραμμα που εμφανίζει τα ποσοστά (%) επιλογής τοποθέτησης πρόσθιας πλάκας 
ανάλογα με την ειδικότητα 
 
Σημειώνεται ότι η απόφαση του χειρουργού για τοποθέτηση πρόσθιας πλάκας δεν 
επηρεαζόταν από την εμπειρία του αλλά και από την εκπαίδευσή του μιας και δεν 
εμφανίστηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση της τοποθέτησης πρόσθιας πλάκας με την 
κλινική εμπειρία (p=0,905) (πίνακας 9), καθώς επίσης και με την εξειδίκευση στην 
χειρουργική της σπονδυλικής στήλης (p=0,391) (πίνακας 10). Επίσης αξιοσημείωτο είναι 
το γεγονός ότι όλοι οι συμμετέχοντες που προτιμούσαν να εμφυτεύουν αυτόλογο 
μόσχευμα, ταυτόχρονα τοποθετούσαν πρόσθια πλάκα (8/8 χειρουργούς). Αντιθέτως, από 
αυτούς που προτιμούσαν την εμφύτευση αλλογενούς μοσχεύματος μόνο το 55,6% (40/72) 
τοποθετούσε πρόσθια πλάκα. Υπήρχε λοιπόν στατιστικά σημαντική συσχέτιση (p=0,015) 
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Πίνακας 9. Συσχέτιση της τοποθέτησης πρόσθιας πλάκας με την κλινική εμπειρία 
  
ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΧΡΟΝΟΥ ΣΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ * ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ Crosstabulation 




ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΧΡΟΝΟΥ ΣΤΗΝ 
ΕΦΑΡΜΟΓΗ 
10-less 
Count 11 6 17 
% within ΔΙΑΡΚΕΙΑ 
ΧΡΟΝΟΥ ΣΤΗΝ 
ΕΦΑΡΜΟΓΗ 
64,7% 35,3% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
22,9% 18,8% 21,2% 
11-20 
Count 17 12 29 
% within ΔΙΑΡΚΕΙΑ 
ΧΡΟΝΟΥ ΣΤΗΝ 
ΕΦΑΡΜΟΓΗ 
58,6% 41,4% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
35,4% 37,5% 36,2% 
21-more 
Count 20 14 34 
% within ΔΙΑΡΚΕΙΑ 
ΧΡΟΝΟΥ ΣΤΗΝ 
ΕΦΑΡΜΟΓΗ 
58,8% 41,2% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
41,7% 43,8% 42,5% 
Total 
Count 48 32 80 
% within ΔΙΑΡΚΕΙΑ 
ΧΡΟΝΟΥ ΣΤΗΝ 
ΕΦΑΡΜΟΓΗ 
60,0% 40,0% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
100,0% 100,0% 100,0% 
 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. (2-
sided) 
Pearson Chi-Square ,199 2 ,905 
Likelihood Ratio ,202 2 ,904 
Linear-by-Linear 
Association 
,125 1 ,724 
N of Valid Cases 80 
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Πίνακας 10. Συσχέτιση της τοποθέτησης πρόσθιας πλάκας με την πραγματοποίηση εξειδίκευσης στην 
χειρουργική της Σ.Σ. 
 
ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΣΗ ΣΤΗΝ Σ.Σ. * ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ Crosstabulation 




ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΣΗ ΣΤΗΝ Σ.Σ. 
Ναι 
Count 35 26 61 
% within ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΣΗ 
ΣΤΗΝ Σ.Σ. 
57,4% 42,6% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
72,9% 81,2% 76,2% 
Όχι 
Count 13 6 19 
% within ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΣΗ 
ΣΤΗΝ Σ.Σ. 
68,4% 31,6% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
27,1% 18,8% 23,8% 
Total 
Count 48 32 80 
% within ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΣΗ 
ΣΤΗΝ Σ.Σ. 
60,0% 40,0% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
100,0% 100,0% 100,0% 
 
Chi-Square Tests 










 ,348 1 ,555 
  
Likelihood Ratio ,752 1 ,386 
  
Fisher's Exact Test 




,727 1 ,394 
  
N of Valid Cases 80 
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Πίνακας 11. Συσχέτιση της τοποθέτησης πρόσθιας πλάκας με την εμφύτευση αυτόλογου μοσχεύματος 
 
ΕΙΔΟΣ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ * ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ Crosstabulation 






Count 8 0 8 
% within ΕΙΔΟΣ 
ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 
100,0% 0,0% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
16,7% 0,0% 10,0% 
Ετερόλογο 
Count 40 32 72 
% within ΕΙΔΟΣ 
ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 
55,6% 44,4% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
83,3% 100,0% 90,0% 
Total 
Count 48 32 80 
% within ΕΙΔΟΣ 
ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 
60,0% 40,0% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
100,0% 100,0% 100,0% 
 
Chi-Square Tests 






Pearson Chi-Square 5,926 1 ,015   
Continuity Correction
b
 4,219 1 ,040   
Likelihood Ratio 8,759 1 ,003   
Fisher's Exact Test    ,019 ,013 
Linear-by-Linear 
Association 
5,852 1 ,016 
  
N of Valid Cases 80     
 
Οι Νευροχειρουργοί υπαγόρευαν τη χρήση εξωτερικής αυχενικής όρθωσης (ESO) κατά 
την μετεγχειρητική περίοδο πρόσθιας αυχενικής δισκεκτομής και σπονδυλοδεσίας σε 
μεγαλύτερο ποσοστό από ότι οι Ορθοπεδικοί χειρουργοί [85,7% (48/56) vs. 83,3% 
(20/24), αντιστοίχως] (γράφημα 8), όμως αυτή η διαφορά δεν εμφανιζόταν στατιστικά 
σημαντική (p=0,785) (πίνακας 12). 
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Πίνακας 12. Διαφορά Νευροχειρουργών-Ορθοπεδικών σχετικά με την χρήση ESO 
 







Count 48 8 56 
% within ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ 85,7% 14,3% 100,0% 
% within ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 
ΧΡΗΣΗ ΚΟΛΛΑΡΟΥ 
70,6% 66,7% 70,0% 
Ορθοπαιδικός 
Count 20 4 24 
% within ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ 83,3% 16,7% 100,0% 
% within ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 
ΧΡΗΣΗ ΚΟΛΛΑΡΟΥ 
29,4% 33,3% 30,0% 
Total 
Count 68 12 80 
% within ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ 85,0% 15,0% 100,0% 
% within ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 
ΧΡΗΣΗ ΚΟΛΛΑΡΟΥ 
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Pearson Chi-Square ,075 1 ,785   
Continuity Correction
b
 ,000 1 1,000   
Likelihood Ratio ,073 1 ,786   
Fisher's Exact Test    ,745 ,514 
Linear-by-Linear 
Association 
,074 1 ,786 
  
N of Valid Cases 80     
 
Επίσης, εμφανιζόταν μια αδύναμη τάση από τους συμμετέχοντες να υπαγορεύουν τη 
χρήση εξωτερικής όρθωσης συχνότερα σε ασθενείς στους οποίους δεν είχαν τοποθετήσει 
πρόσθια πλάκα σε σχέση με αυτούς στου οποίους είχαν τοποθετήσει πρόσθια πλάκα 
(83,3% vs. 87,5%, αντίστοιχα) (γράφημα 9), η οποία όμως δεν ήταν στατιστικά σημαντική 
(p=0,609) (πίνακας 13). Η προτεινόμενη διάρκεια χρήσης της εξωτερικής όρθωσης 
παρουσίαζε μια διακύμανση από 2 έως 8 εβδομάδες (range: 6) με μέση τιμή τις 5 
εβδομάδες (mean: 5) και επικρατούσα τιμή τις 4 εβδομάδες (mode: 4) [το 32,9% (23/80) 
των συμμετεχόντων πρότεινε 4 εβδομάδες χρήσης] (πίνακας 14). 
 
Γράφημα 9. Ραβδόγραμμα που εκφράζει τα ποσοστά (%) υπαγόρευσης ESO ανάλογα με την 
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Πίνακας 13. Συσχέτιση της χρήσης ESO με την τοποθέτηση πρόσθιας πλάκας 
 





ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ ΜΕ 
ΚΟΧΛΙΕΣ 
Ναι 
Count 40 8 48 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
83,3% 16,7% 100,0% 
% within ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 
ΧΡΗΣΗ ΚΟΛΛΑΡΟΥ 
58,8% 66,7% 60,0% 
Όχι 
Count 28 4 32 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
87,5% 12,5% 100,0% 
% within ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 
ΧΡΗΣΗ ΚΟΛΛΑΡΟΥ 
41,2% 33,3% 40,0% 
Total 
Count 68 12 80 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
85,0% 15,0% 100,0% 
% within ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 
ΧΡΗΣΗ ΚΟΛΛΑΡΟΥ 
100,0% 100,0% 100,0% 
 
Chi-Square Tests 






Pearson Chi-Square ,261 1 ,609   
Continuity Correction
b
 ,037 1 ,848   
Likelihood Ratio ,266 1 ,606   
Fisher's Exact Test    ,754 ,430 
Linear-by-Linear 
Association 
,258 1 ,611 
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Φυσικοθεραπευτική αγωγή κατά την μετεγχειρητική περίοδο υπαγορευόταν από το 75% 
(42/56) των Νευροχειρουργών και το 83,3% (20/24) των Ορθοπεδικών χειρουργών 
(γράφημα 10), μιας και από το σύνολο των συμμετεχόντων ποσοστό 76,3% (62/80) 
πίστευαν ότι η μετεγχειρητική εξέλιξη των ασθενών είναι καλύτερη με την εφαρμογή 
φυσικοθεραπείας. Ως σημαντικότερος στόχος επίτευξης μέσω της εφαρμογής 
φυσικοθεραπευτικής αγωγής κατά την μετεγχειρητική περίοδο, με ποσοστό 98,4% κρίθηκε 
η βελτίωση της λειτουργικότητας του ασθενούς, ακολουθούμενος από την αύξηση της 
μυϊκής δύναμης των άνω άκρων του ασθενούς με ποσοστό 88,7% (γράφημα 11). 
 
Γράφημα 10. Ραβδόγραμμα που εκφράζει τα ποσοστά (%) σύστασης φυσικοθεραπευτικής αγωγής 
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Γράφημα 11. Ραβδόγραμμα που εκφράζει τα ποσοστά (%) των στόχων της φυσικοθεραπευτικής 
αγωγής 
 
Η προτεινόμενη διάρκεια μετεγχειρητικής αποχής από την εργασία παρουσίαζε μια 
διακύμανση από 2 έως 8 εβδομάδες (range: 6) με μέση τιμή αποχής τις 5,7 εβδομάδες 
(mean: 5,7). Ειδικότερα, οι Ορθοπεδικοί χειρουργοί σε μια διακύμανση 2-8 εβδομάδων 
(range: 6), πρότειναν κατά μέσο όρο 5,9 εβδομάδες αποχής (mean: 5,9) ενώ οι 
Νευροχειρουργοί σε μια διακύμανση 4-8 εβδομάδων (range: 4), πρότειναν κατά μέσο όρο 
5,5 εβδομάδες αποχής (mean: 5,5). Επίσης, με κριτήριο το είδος του μοσχεύματος, στους 
ασθενείς που εμφυτεύονταν αλλογενές μόσχευμα, η μέση τιμή προτεινόμενης διάρκειας 
αποχής από την εργασία ήταν 5,6 εβδομάδες (mean: 5,6) με μια διακύμανση 2-8 
εβδομάδων (range: 6). Από την άλλη, στους ασθενείς που εμφυτεύονταν αυτόλογο 
μόσχευμα, η αντίστοιχη μέση τιμή ήταν 6,3 εβδομάδες (mean: 6,3) με μια διακύμανση 4-8 
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Πίνακας 14. Στοιχεία σχετικά με την διάρκεια εφαρμογής ESO αλλά και της αποχής από την εργασία 
 Διακύμανση Εύρος Μέση τιμή Επικρατούσα τιμή 
Διάρκεια εφαρμογής ESO (σύνολο) 2-8 6 5 4 
Διάρκεια αποχής από την εργασία 
(σύνολο) 
2-8 6 5,7 4 
Διάρκεια αποχής από την εργασία 
(Ορθοπεδικοί) 
2-8 6 5,9 4 
Διάρκεια αποχής από την εργασία 
(Νευροχειρουργοί) 
4-8 4 5,5 4 
Διάρκεια αποχής από την εργασία με 
αλλογενές μόσχευμα (σύνολο) 
2-8 6 5,6 4 
Διάρκεια αποχής από την εργασία με 
αυτόλογο μόσχευμα (σύνολο) 
4-8 4 6,3 * 
Οι τιμές αναφέρονται σε εβδομάδες. 
*Εμφανίζονταν περισσότερες από μία επικρατούσες τιμές. 
 
Βέβαια, η προτεινόμενη διάρκεια αποχής από την εργασία δεν φάνηκε να επηρεάζεται από 
το είδος του μοσχεύματος αλλά ούτε από την τοποθέτηση πρόσθιας πλάκας, μιας και η 
διαφορά ασθενών με αλλογενές ή αυτόλογο μόσχευμα σε σχέση με την διάρκεια αποχής 
από την εργασία εμφανίστηκε στατιστικά μη σημαντική (p=0,201) (πίνακας 15), αλλά και 
η διαφορά ασθενών με ή χωρίς την τοποθέτηση πρόσθιας πλάκας σε σχέση με την 
διάρκεια αποχής από την εργασία εμφανίστηκε επίσης στατιστικά μη σημαντική (p=0,065) 
(πίνακας 16). 
Πίνακας 15. Διαφορά αλλογενούς-αυτόλογου μοσχεύματος σχετικά με την διάρκεια αποχής από την 
εργασία 
 
ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ * ΕΙΔΟΣ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ Crosstabulation 
 ΕΙΔΟΣ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ Total 
Αυτόλογο Ετερόλογο 
ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ ΑΠΟ 
ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
15 
Count 0 1 1 
% within ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
0,0% 100,0% 100,0% 
% within ΕΙΔΟΣ 
ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 
0,0% 1,4% 1,3% 
30 
Count 2 35 37 
% within ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
5,4% 94,6% 100,0% 
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% within ΕΙΔΟΣ 
ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 
28,6% 48,6% 46,8% 
40 
Count 2 10 12 
% within ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
16,7% 83,3% 100,0% 
% within ΕΙΔΟΣ 
ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 
28,6% 13,9% 15,2% 
45 
Count 0 12 12 
% within ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
0,0% 100,0% 100,0% 
% within ΕΙΔΟΣ 
ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 
0,0% 16,7% 15,2% 
50 
Count 1 1 2 
% within ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
50,0% 50,0% 100,0% 
% within ΕΙΔΟΣ 
ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 
14,3% 1,4% 2,5% 
60 
Count 2 13 15 
% within ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
13,3% 86,7% 100,0% 
% within ΕΙΔΟΣ 
ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 
28,6% 18,1% 19,0% 
Total 
Count 7 72 79 
% within ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
8,9% 91,1% 100,0% 
% within ΕΙΔΟΣ 
ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 
100,0% 100,0% 100,0% 
 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. (2-
sided) 
Pearson Chi-Square 7,279 5 ,201 
Likelihood Ratio 6,363 5 ,272 
Linear-by-Linear 
Association 
1,109 1 ,292 
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Πίνακας 16. Διαφορά τοποθέτησης-μη τοποθέτησης πρόσθιας πλάκας σχετικά με την διάρκεια αποχής 
από την εργασία 
 
ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ * ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ Crosstabulation 




ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ ΑΠΟ 
ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
15 
Count 1 0 1 
% within ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
100,0% 0,0% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
2,1% 0,0% 1,3% 
30 
Count 17 20 37 
% within ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
45,9% 54,1% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
36,2% 62,5% 46,8% 
40 
Count 11 1 12 
% within ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
91,7% 8,3% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
23,4% 3,1% 15,2% 
45 
Count 6 6 12 
% within ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
50,0% 50,0% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
12,8% 18,8% 15,2% 
50 
Count 1 1 2 
% within ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
50,0% 50,0% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
2,1% 3,1% 2,5% 
60 
Count 11 4 15 
% within ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
73,3% 26,7% 100,0% 
% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
23,4% 12,5% 19,0% 
Total 
Count 47 32 79 
% within ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΧΗΣ 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 
59,5% 40,5% 100,0% 
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% within ΧΡΗΣΗ ΠΛΑΚΑΣ 
ΜΕ ΚΟΧΛΙΕΣ 
100,0% 100,0% 100,0% 
 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. (2-
sided) 
Pearson Chi-Square 10,369 5 ,065 
Likelihood Ratio 11,913 5 ,036 
Linear-by-Linear 
Association 
2,069 1 ,150 
N of Valid Cases 79   
 
Από το σύνολο των συμμετεχόντων επιλέχθηκε ως δημοφιλέστερος απώτερος στόχος 
επίτευξης με την εφαρμογή πρόσθιας αυχενικής δισκεκτομής και σπονδυλοδεσίας, σε 
ποσοστό 93,8% η βελτίωση των διαταραχών αισθητικότητας και μυϊκής δύναμης, 
ακολουθώντας σε ποσοστό 82,5% εξίσου η μείωση του πόνου και η βελτίωση της 
λειτουργικότητας και σε ποσοστό 35% η βελτίωση της οβελιαίας αυχενικής 
ευθυγράμμισης (γράφημα 12). 
Επίσης όλοι ανεξαιρέτως οι συμμετέχοντες (100%) πίστευαν ότι η ενδεχόμενη βελτίωση 
της λειτουργικότητας των ασθενών μετά από αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία 
οφείλεται εξίσου στην μείωση των αισθητικών διαταραχών (πόνος τοπικός ή/και 
ανακλώμενος, παραισθησίες κλπ.) αλλά και στην βελτίωση παραμέτρων όπως η δύναμη 
και η κινητικότητα. 
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Γράφημα 12. Ραβδόγραμμα που εκφράζει τα ποσοστά (%) των απώτερων στόχων της εφαρμογής 
πρόσθιας αυχενικής δισκεκτομής και σπονδυλοδεσίας 
Δεύτερο μέρος 
Στην μελέτη έλαβαν μέρος 75 ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε πρόσθια αυχενική 
δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με την εμφύτευση κλωβού PEEK πληρωμένου με 
ετερόλογο οστικό μόσχευμα σε μορφή πάστας. Οι 28 από αυτούς χειρουργήθηκαν στην 
Νευροχειρουργική Κλινική του Γενικού Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Λάρισας, και οι 
47 στη Νευροχειρουργική Κλινική του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου του Buffalo, 
U.S.A. (University Hospital of Buffalo, U.S.A.). Τους 75 ασθενείς του δείγματος 
αποτελούσαν 37 άνδρες (49,3%) και 38 γυναίκες (50,7%). Η ηλικία των ασθενών 
κυμαινόταν από 28 έως 86 έτη με μέση ηλικία τα 50,09±13,54 έτη (mean value±SD) και ο 
δείκτης μάζας σώματος (BMI) από 20,3 έως 42,0 με μέση τιμή 27,82±4,73. Οι καπνίζοντες 
και οι μη καπνίζοντες εμφανίστηκαν σχεδόν μοιρασμένοι μιας και ποσοστό 49,3% (37/75) 
ήταν καπνιστές ενώ ποσοστό 50,7% (38/75) δεν ήταν. Το ποσοστό αυτών που 
συστηματικά κατανάλωναν αλκοόλ ήταν σχετικά χαμηλό 5,3% (4/75). 
Ποσοστό 50,7% (38/75) των ασθενών οδηγήθηκε στο χειρουργείο με διαγνωσμένη 
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Στην πλειονότητα των ασθενών και για την ακρίβεια σε 66 περιπτώσεις (88%), 
απαιτήθηκε να πραγματοποιηθεί μονοεπίπεδη δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία, σε 8 
περιπτώσεις (10,6%) δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία δύο επιπέδων, ενώ μόνο σε 1 
περίπτωση (1,4%) τριών επιπέδων. Σημειώνεται ότι, στα χειρουργημένα επίπεδα 
περιλαμβάνονταν όλα μεταξύ Α3 και Α7 σπονδύλων. Για την ακρίβεια η δισκεκτομή 
αφορούσε 15 φορές (17,7%) το επίπεδο Α3-Α4, 17 φορές (20%) το επίπεδο Α4-Α5, 39 
φορές (45,9%) το επίπεδο Α5-Α6, και 14 φορές (16,4%) το επίπεδο Α6-Α7. 
Για τις ανάγκες της σπονδυλοδεσίας, σε ποσοστό 36% (27/75), τοποθετήθηκε πρόσθια 
πλάκα με κοχλίες. 
Η απώλεια αίματος κατά την διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης εμφανίστηκε σε 
ποσοστό 49,3% (37/75) να είναι ελάχιστη (<20ml). Το υπόλοιπο 50,7% (38/75) εμφάνισε 
απώλεια με μέση τιμή (mean) 75,66±31,56ml (για λεπτομερέστερη παράθεση των 
δεδομένων των παραπάνω μεταβλητών βλ. παράρτημα 14). 
Διεγχειρητικές επιπλοκές εμφανίστηκαν μόνο σε έναν ασθενή (1,3%). Για την ακρίβεια, ο 
ασθενής υπέστη τρώση και διάνοιξη του οισοφάγου η οποία επιβεβαιώθηκε με χορήγηση 
blue methylene από το Levin. Η επιπλοκή αντιμετωπίστηκε με χειρουργική αποκατάσταση 
του οπίσθιου και του πρόσθιου οισοφαγικού τοιχώματος με πολλαπλές διακεκομμένες 
ραφές. Μετά την αποκατάσταση ακολούθησε επανάληψη της δοκιμασίας με blue 
methylene η οποία ήταν αρνητική. 
Προεγχειρητικά 
Εκτός από τον πόνο στον αυχένα ή/και το δεξί/αριστερό βραχίονα ως προεγχειρητικό 
σύμπτωμα, έντονες αιμωδίες άνω ή/και κάτω άκρων καταγράφηκαν στο 71,4% των 
ασθενών, έλλειμμα μυϊκής ισχύος το οποίο δυσχέραινε τις καθημερινές δραστηριότητες 
στο 28,6% και διαταραχή των αντανακλαστικών (τροποποίηση τενοντίων/εμφάνιση 
παθολογικών) στο 57,1%. Σχετικά με το κύριο προεγχειρητικό σύμπτωμα που ήταν ο 
πόνος στον αυχένα ή/και η αντανάκλαση στον δεξιό/αριστερό βραχίονα, η πλειονότητα 
των ασθενών δήλωνε διάρκεια του συμπτώματος μικρότερη των 6 εβδομάδων (mode: <6 
εβδομάδες). Το 25% δήλωσε ότι, στο πρόσφατο παρελθόν, πραγματοποίησε προσπάθεια 
αντιμετώπισης του πόνου με φαρμακευτική αγωγή. Για τον ίδιο λόγο, χωρίς φαρμακευτική 
αγωγή ή πλέον αυτής, το 39,3% δήλωσε ότι χρησιμοποίησε αυχενική όρθωση 
(κολάρο/κηδεμόνα), το 3,6% φυσικοθεραπεία και το 10,7% ταυτόχρονη εφαρμογή 
φυσικοθεραπείας και αυχενικής όρθωσης. 
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Η ένταση του πόνου στην κλίμακα αριθμητικής βαθμολόγησης (NRS) παρουσίαζε μέση 
τιμή 6,16±2,7 (ελάχιστη τιμή:0 - μέγιστη τιμή:10). Επίσης, στην ίδια κλίμακα ο πόνος 
επηρέαζε τις καθημερινές ασχολίες σε μέση τιμή 6,35±2,74 (ελάχιστη τιμή:0 – μέγιστη 
τιμή:10). 
Ο δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI) παρουσίαζε μέση τιμή 23,88±14,4 (ελάχιστη 
τιμή:0 - μέγιστη τιμή:74). 
Το φυσικό συστατικό (PCS) του ερωτηματολογίου SF-12 εμφάνιζε μέση τιμή 31,92±7,13 
(ελάχιστη τιμή:10,9 – μέγιστη τιμή:56,3) ενώ το ψυχικό συστατικό (MCS) μέση τιμή 
38,67±7,74 (ελάχιστη τιμή:28,7 – μέγιστη τιμή:60). 
Η οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση (SACS) στις πλάγιες ακτινογραφίες παρουσίαζε μέση 
τιμή αυχενικής λόρδωσης 14,7º±9,36º (ελάχιστη τιμή:-22º – μέγιστη τιμή:42º). 
Σημειώνεται ότι, το αρνητικό πρόσημο στην τιμή της αυχενικής ευθυγράμμισης δηλώνει 
αντιστροφή της λόρδωσης και ύπαρξη κυφωτικής στάσης. 
Το εύρος τροχιάς Α2-Α7 (ROM) στο σύνολο των συμμετεχόντων, παρουσίαζε μέση τιμή 
50,08º±12,59º (ελάχιστη τιμή:15º – μέγιστη τιμή:68º). Επίσης, στους δοκιμαζόμενους που 
υποβλήθηκαν σε μονοεπίπεδη δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία παρουσίαζε μέση τιμή 
49,89º±12,68º (ελάχιστη τιμή:15,0º – μέγιστη τιμή:68,0º) και σε αυτούς που υποβλήθηκαν 
σε δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία περισσοτέρων του ενός επιπέδων μέση τιμή 
51,50º±12,53º (ελάχιστη τιμή:28,0º – μέγιστη τιμή:63,0º) (πίνακας 18). 
Έξοδος από το Νοσοκομείο 
Στην διάρκεια της χρονικής περιόδου από την επέμβαση μέχρι την στιγμή εξόδου από το 
Νοσοκομείο, μετεγχειρητικές επιπλοκές εμφανίστηκαν σε ποσοστό 6,7% (5/75). Έτσι, δύο 
ασθενείς εμφάνισαν περιορισμένο υποδόριο αιμάτωμα, 2 εμφάνισαν ήπιας μορφής 
δυσκαταποσία και 1 δυσκαταποσία με δυσκολία στην ομιλία. Σημειώνεται ότι οι 
παραπάνω επιπλοκές δεν υφίσταντο πλέον στην επανεξέταση 3/μήνου. 
Κατά την αποχώρηση από το Νοσοκομείο η νευρολογική κατάσταση των ασθενών 
εκτιμήθηκε σε ποσοστό 92% (69/75) βελτιωμένη. Η νευρολογική κατάσταση των 
υπολοίπων 6 ασθενών (8%) εκτιμήθηκε ως βελτιωμένη αλλά με την ιδιαιτερότητα της 
παραμονής μέρους της υπαισθησίας που εμφανιζόταν προεγχειρητικά. Ταυτόχρονα, η 
βελτίωση των ασθενών σύμφωνα με τα κριτήρια Odom χαρακτηρίστηκε από τους 
χειρουργούς σε ποσοστό 17,3% (13/75) «άριστη», 80% (60/75) «καλή» και 2,7% (2/75) 
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«μέτρια» (πίνακας 17). Επίσης, η ενσωμάτωση του εμφυτεύματος σπονδυλοδεσίας 
εκτιμήθηκε στο σύνολο των ασθενών (100%) ως «επιτυχής». 
Σχετικά με την ανάγκη μετεγχειρητικής χρήσης εξωτερικής αυχενικής όρθωσης (ESO), 
εξαιρώντας έναν ασθενή (βλέπε παρακάτω), στο 87,8% (65/74) των υπολοίπων ασθενών 
συστήθηκε η χρήση σκληρού κολάρου ενώ στο 12,2% (9/74) αρχικά σκληρό κολάρο που 
στην πορεία αντικαταστάθηκε από μαλακό. Η διάρκεια εφαρμογής της όρθωσης 
κυμάνθηκε από 30-120 ημέρες με μέση τιμή τις 34,44±17,56 ημέρες και επικρατούσα τιμή 
τις 30 ημέρες. Σε μία μόνο περίπτωση η διάρκεια εφαρμογής της όρθωσης υπερέβη κατά 
πολύ τα παραπάνω όρια (συστήθηκε η χρήση σκληρού κολάρου για 12 μήνες και κατόπιν 
μαλακού για 4 μήνες), μιας και επρόκειτο για τον μοναδικό ασθενή του δείγματος που οι 
δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία αφορούσε τρία σπονδυλικά επίπεδα. 
Σε κανέναν ασθενή του δείγματος δεν συστήθηκε η εφαρμογή μετεγχειρητικής 
φυσικοθεραπευτικής αγωγής. 
Η ένταση του πόνου στην κλίμακα αριθμητικής βαθμολόγησης (NRS) παρουσίαζε μέση 
τιμή 2,40±1,62 (ελάχιστη τιμή:0 - μέγιστη τιμή:6). 
Επίσης, η οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση (SACS) στις πλάγιες ακτινογραφίες 
παρουσίαζε μέση τιμή αυχενικής λόρδωσης 14,88º±8,36º (ελάχιστη τιμή:2º – μέγιστη 
τιμή:43º) (πίνακας 18). 
Επανεξέταση 3/μήνου 
Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, οι μετεγχειρητικές επιπλοκές που είχαν καταγραφεί σε 5 
ασθενείς στο άμεσο μετεγχειρητικό στάδιο, είχαν πλέον αποκατασταθεί πλήρως. 
Αντιθέτως, 2 ασθενείς που δεν είχαν εμφανίσει κάτι παρόμοιο στο άμεσο μετεγχειρητικό 
στάδιο, δήλωσαν πλέον συμπτώματα δυσκαταποσίας. 
Επανεξέταση 6/μήνου 
Τα συμπτώματα δυσκαταποσίας που είχαν εκδηλωθεί σε 2 ασθενείς κατά την επανεξέταση 
3/μήνου, δεν υφίσταντο πλέον. 
Η βελτίωση των ασθενών σύμφωνα με τα κριτήρια Odom χαρακτηρίστηκε από τους 
χειρουργούς σε ποσοστό 97,3% (73/75) «άριστη» και σε ποσοστό 2,7% (2/75) «καλή» 
(πίνακας 17). 
H ένταση του πόνου στην κλίμακα αριθμητικής βαθμολόγησης (NRS) εμφανίστηκε με 
μέση τιμή 0,70±1,33 (ελάχιστη τιμή:0 - μέγιστη τιμή:6). Επίσης, στην ίδια κλίμακα ο 
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πόνος επηρέαζε τις καθημερινές ασχολίες σε μέση τιμή 0,63±1,28 (ελάχιστη τιμή:0 – 
μέγιστη τιμή:6). 
Ο δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI) παρουσίαζε μέση τιμή 3,40±4,96 (ελάχιστη 
τιμή:0 - μέγιστη τιμή:25). 
Tο φυσικό συστατικό (PCS) του ερωτηματολογίου SF-12 εμφάνιζε μέση τιμή 39,83±8,06 
(ελάχιστη τιμή:28,7 – μέγιστη τιμή:60,2) ενώ το ψυχικό συστατικό (MCS) μέση τιμή 
50,20±7,83 (ελάχιστη τιμή:31,0 – μέγιστη τιμή:63,8). 
Η οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση (SACS) στις πλάγιες ακτινογραφίες, παρουσίαζε μέση 
τιμή αυχενικής λόρδωσης 12,0º±9,56º (ελάχιστη τιμή:-9º – μέγιστη τιμή:46º). 
Το εύρος τροχιάς Α2-Α7 (ROM), στο σύνολο των συμμετεχόντων, παρουσίαζε μέση τιμή 
41,25º±12,24º (ελάχιστη τιμή:12,0º – μέγιστη τιμή:63,5º). Επίσης, στους δοκιμαζόμενους 
που υποβλήθηκαν σε μονοεπίπεδη δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία παρουσίαζε μέση τιμή 
41,62º±12,49º (ελάχιστη τιμή:12,0º – μέγιστη τιμή:63,5º) και σε αυτούς που υποβλήθηκαν 
σε δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία περισσοτέρων του ενός επιπέδων μέση τιμή 
37,93º±9,79º (ελάχιστη τιμή:25,0º – μέγιστη τιμή:52,0º) (πίνακας 18). 
Επανεξέταση 12/μήνου 
Η βελτίωση των ασθενών σύμφωνα με τα κριτήρια Odom χαρακτηρίστηκε πλέον από τους 
χειρουργούς σε ποσοστό 98,7% (74/75) «άριστη» και σε ποσοστό 1,3% (1/75) «καλή» 
(πίνακας 17). 
Η ένταση του πόνου στην κλίμακα αριθμητικής βαθμολόγησης (NRS) εμφανίστηκε με 
μέση τιμή 0,17±0,72 (ελάχιστη τιμή:0 - μέγιστη τιμή:4). Επίσης, στην ίδια κλίμακα ο 
πόνος επηρέαζε τις καθημερινές ασχολίες σε μέση τιμή 0,15±0,70 (ελάχιστη τιμή:0 - 
μέγιστη τιμή:4). 
Ο δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI) παρουσίαζε μέση τιμή 1,25±4.19 (ελάχιστη 
τιμή:0 - μέγιστη τιμή:25). 
Το φυσικό συστατικό (PCS) του ερωτηματολογίου SF-12 εμφάνιζε μέση τιμή 49,55±8,53 
(ελάχιστη τιμή:30,4 – μέγιστη τιμή:61,0) ενώ το ψυχικό συστατικό (MCS) μέση τιμή 
52,80±6,40 (ελάχιστη τιμή:34,9 – μέγιστη τιμή:63,0). 
Η οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση (SACS) στις πλάγιες ακτινογραφίες, παρουσίαζε μέση 
τιμή αυχενικής λόρδωσης 11,96º±9,55º (ελάχιστη τιμή:-9º – μέγιστη τιμή:46º). 
Το εύρος τροχιάς Α2-Α7 (ROM), στο σύνολο των συμμετεχόντων, παρουσίαζε μέση τιμή 
41,22º±11,82º (ελάχιστη τιμή:12,0º – μέγιστη τιμή:60,0º). Επίσης, στους δοκιμαζόμενους 
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που υποβλήθηκαν σε μονοεπίπεδη δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία παρουσίαζε μέση τιμή 
41,50º±12,06º (ελάχιστη τιμή:12,0º – μέγιστη τιμή:60,0º) και σε αυτούς που υποβλήθηκαν 
σε δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία περισσοτέρων του ενός επιπέδων μέση τιμή 
38,64º±9,79º (ελάχιστη τιμή:25,0º – μέγιστη τιμή:52,0º) (πίνακας 18). 
Πίνακας 17. Βελτίωση των ασθενών σύμφωνα με τα κριτήρια Odom 
Αποτέλεσμα Ημέρα εξόδου Επανεξέταση 6/μήνου Επανεξέταση 12/μήνου 
Άριστο 13 (17,3%) 73 (97,3%) 74 (98,7%) 
Καλό 60 (80,0%) 2 (2,7%) 1 (1,3%) 
Μέτριο 2 (2,7%) - - 
Φτωχό - - - 
Ν=75 
 
Πίνακας 18. Μέσες τιμές των υπό μελέτη μεταβλητών στις τέσσερις χρονικές σειρές 




















































































Οι τιμές για το NDI και το SF-12 είναι (%) 
Οι τιμές για την SACS και το ROM είναι σε (º) 
Σε παρένθεση οι τιμές min-max 
 
Ομοιογένεια του δείγματος 
Λόγω της ύπαρξης υποομάδων στο εσωτερικό του δείγματος [καπνιστές (n=37)/μη 
καπνιστές (n=38), με υποστηρικτική πλάκα (n=27)/χωρίς υποστηρικτική πλάκα (n=48), 
μυελοπαθητικοί (n=38)/ριζοπαθητικοί (n=37), μονοεπίπεδη ACDF (n=66)/πολυεπίπεδη 
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ACDF (n=9)] απαιτήθηκε επιβεβαίωση της ομοιογένειας αυτού, ώστε να μπορεί να 
υποστεί περαιτέρω στατιστική επεξεργασία ως σύνολο. Έτσι, πριν από όλα, 
πραγματοποιήθηκε στατιστικός έλεγχος της σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των 
υποομάδων ανά ζεύγη, για κάθε μία από τις υπό μελέτη μεταβλητές σε όλες τις χρονικές 
σειρές. Για τον παραπάνω έλεγχο εφαρμόστηκε η δοκιμασία t για ανεξάρτητα δείγματα, 
μιας και χρησιμοποιήθηκαν δύο διαφορετικές ομάδες υποκειμένων κάθε φορά, και τα 
δεδομένα ήταν διαστημικού/αναλογικού επιπέδου. Έτσι: 
 Για τις μεταβλητές «ένταση του πόνου», και «δείκτης ανικανότητας του αυχένα 
(NDI)», όπως φαίνεται στον πίνακα 19, οι διαφορές είναι στατιστικά μη σημαντικές 
για κάθε ζεύγος υποομάδων, σε κάθε χρονική σειρά. Για τις εν λόγω μεταβλητές 
λοιπόν το δείγμα θεωρήθηκε ομοιογενές. 
 
Πίνακας 19. Μέσες τιμές των υποομάδων και στατιστική σημαντικότητα των διαφορών για τις 
















Καπνιστές     
(n=37) 
6.32±2.86 2.38±1.74 0.79±1.52 0.19±0.74 23.89±12.54 2.35±3.12 0.57±1.72 
Μη καπνιστές 
(n=38) 
6.0±2.56 2.42±1.52 0.61±1.13 0.16±0.72 23.87±16.18 4.42±6.13 1.92±5.59 
Sig. 0.606 0.910 0.542 0.853 0.994 0.070 0.162 
Με πλάκα 
(n=27) 
7.22±2.21 2.67±1.59 1.09±1.70 0.26±0.86 23.41±9.52 4.56±4.15 1.19±3.23 
Χωρίς πλάκα 
(n=48) 
5.56±2.78 2.25±1.63 0.48±1.03 0.13±0.64 24.15±16.62 2.75±5.30 1.29±4.68 
Sig. 0.110 0.288 0.098 0.444 0.807 0.132 0.917 
Μυελοπαθητικοί 
(n=38) 
5.79±2.91 2.16±1.42 0.51±1.03 0.03±0.16 23.32±15.82 3.76±6.13 1.63±5.27 
Ριζοπαθητικοί 
(n=37) 
6.56±2.46 2.72±1.75 0.92±1.59 0.33±1.01 24.22±13.08 3.11±3.44 0.89±2.73 
Sig. 0.227 0.132 0.200 0.081 0.790 0.572 0.453 
Single-level 
ACDF (n=66) 
6.33±2.75 2.44±1.67 0.79±1.39 0.20±0.77 23.29±14.27 3.38±4.47 1.12±3.79 
Multi-level 
ACDF (n=9) 
4.89±1.96 2.11±1.17 0.00±0.00 0.00±0.00 28.22±15.47 3.56±8.11 2.22±6.67 
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 Για τις μεταβλητές «βαθμός επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες», και 
«ερωτηματολόγιο SF-12/PCS», όπως φαίνεται στον πίνακα 20, οι διαφορές είναι 
στατιστικά μη σημαντικές για κάθε ζεύγος υποομάδων, σε κάθε χρονική σειρά. Για τις 
εν λόγω μεταβλητές λοιπόν το δείγμα θεωρήθηκε ομοιογενές. 
 
Πίνακας 20. Μέσες τιμές των υποομάδων και στατιστική σημαντικότητα των διαφορών για τις μεταβλητές 














Καπνιστές     
(n=37) 
6.32±2.89 0.79±1.52 0.19±0.74 31.95±5.97 39.68±7.74 48.93±8.38 
Μη καπνιστές 
(n=38) 
6.37±2.63 0.51±0.99 0.11±0.66 31.89±8.18 39.96±8.46 50.15±8.74 
Sig. 0.945 0.448 0.620 0.969 0.882 0.538 
Με πλάκα 
(n=27) 
7.22±2.21 1.09±1.70 0.26±0.86 29.43±6.24 34.24±3.48 47.87±9.96 
Χωρίς πλάκα 
(n=48) 
5.85±2.91 0.36±0.87 0.90±0.583 33.32±7.27 42.97±8.21 50.49±7.55 
Sig. 0.057 0.056 0.303 0.052 0.067 0.073 
Μυελοπαθητικοί 
(n=38) 
5.87±2.97 0.42±1.01 0.03±0.16 31.51±7.22 41.42±8.75 50.13±7.93 
Ριζοπαθητικοί 
(n=37) 
6.86±2.46 0.86±1.49 0.28±0.97 32.25±7.18 38.21±7.12 48.85±9.28 
Sig. 0.123 0.143 0.136 0.659 0.087 0.525 
Single-level 
ACDF (n=66) 
6.42±2.77 0.70±1.33 0.17±0.73 31.93±7.32 39.07±8.03 49.30±8.91 
Multi-level 
ACDF (n=9) 
5.78±2.63 0.00±0.00 0.00±0.00 31.82±5.87 45.40±6.11 51.38±4.81 
Sig. 0.511 0.062 0.526 0.966 0.056 0.300 
 
 
 Για την μεταβλητή «ερωτηματολόγιο SF-12/MCS» όπως φαίνεται στον πίνακα 21, οι 
διαφορές είναι στατιστικά μη σημαντικές για κάθε ζεύγος υποομάδων, σε κάθε 
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Πίνακας 21. Μέσες τιμές των υποομάδων και στατιστική σημαντικότητα των 










38.00±7.91 50.41±8.77 53.12±6.88 
Μη καπνιστές 
(n=38) 
39.27±7.63 50.00±6.90 52.49±5.97 
Sig. 0.500 0.823 0.669 
Με πλάκα 
(n=27) 
35.16±4.14 45.94±7.22 49.50±6.44 
Χωρίς πλάκα 
(n=48) 
40.65±8.51 52.60±7.17 54.66±5.62 
Sig. 0.123 0.084 0.097 
Μυελοπαθητικοί 
(n=38) 
40.47±8.62 52.31±7.77 54.61±5.66 
Ριζοπαθητικοί 
(n=37) 
36.88±6.40 48.33±7.24 51.18±6.57 
Sig. 0.057 0.063 0.079 
Single-level 
ACDF (n=66) 
37.50±6.81 49.58±7.57 52.45±6.32 
Multi-level 
ACDF (n=9) 
47.30±9.08 54.77±8.68 55.39±6.75 
Sig. 0.143 0.062 0.198 
 
 
 Για τις μεταβλητές «οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση (SACS)», και «εύρος κίνησης 
Α.Μ.Σ.Σ. (ROM)» όπως φαίνεται στον πίνακα 22, οι διαφορές είναι στατιστικά μη 
σημαντικές για κάθε ζεύγος υποομάδων, σε κάθε χρονική σειρά. Για τις εν λόγω 
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Πίνακας 22. Μέσες τιμές των υποομάδων και στατιστική σημαντικότητα των διαφορών για τις μεταβλητές 
















Καπνιστές     
(n=37) 
14.95±11.26 16.40±8.74 11.40±10.33 11.39±10.29 51.45±11.04 42.54±10.91 42.80±10.42 
Μη καπνιστές 
(n=38) 
14.46±7.19 13.37±7.79 12.59±8.88 12.51±8.86 48.75±13.95 40.00±13.45 39.68±13.01 
Sig. 0.824 0.116 0.595 0.614 0.357 0.386 0.269 
Με πλάκα 
(n=27) 
11.67±9.30 13.50±6.09 11.41±8.60 11.37±8.55 51.65±12.99 44.68±11.01 44.68±11.01 
Χωρίς πλάκα 
(n=48) 
16.40±9.04 15.63±9.36 12.34±10.15 12.29±10.13 49.20±12.40 39.15±12.60 39.09±11.92 
Sig. 0.147 0.237 0.687 0.691 0.422 0.064 0.052 
Μυελοπαθητικοί 
(n=38) 
16.80±7.89 15.55±8.72 12.62±8.61 12.58±8.60 52.37±10.93 42.26±12.20 42.19±11.32 
Ριζοπαθητικοί 
(n=37) 
12.33±10.39 14.01±8.08 11.25±10.68 11.19±10.63 47.30±13.80 39.74±12.13 39.74±12.13 
Sig. 0.079 0.434 0.547 0.541 0.084 0.390 0.387 
Single-level 
ACDF (n=66) 
13.86±9.10 14.39±7.36 11.26±8.70 11.21±8.65 49.88±12.68 41.62±12.49 41.50±12.06 
Multi-level 
ACDF (n=9) 
20.83±9.46 18.33±13.78 17.50±13.93 17.44±14.00 51.50±12.53 37.93±9.79 38.64±9.79 
Sig. 0.121 0.423 0.066 0.066 0.721 0.453 0.548 




Για την περαιτέρω επεξεργασία των παραπάνω δεδομένων πραγματοποιήθηκε στατιστικός 
έλεγχος της κατανομής σε κάθε μία από τις μεταβλητές για τις οποίες ήταν απαραίτητο. 
 
Ένταση του πόνου 
Αρχικά, από την καμπύλη κατανομής συχνοτήτων επί του ιστογράμματος κατανομής 
συχνοτήτων, η κατανομή των δεδομένων της μεταβλητής «ένταση του πόνου» εμφανίζεται 
να είναι κανονική για τις 2 από τις 4 χρονικές σειρές (προεγχειρητικά, την ημέρα εξόδου). 
Για τις 2 απομένουσες χρονικές σειρές (στο 6/μηνο και στο 12/μηνο) της μεταβλητής, η 
κατανομή των δεδομένων δεν είναι κανονική (γραφήματα 13 έως 16). Το ίδιο προκύπτει 
από την εμφάνιση του αντίστοιχου, για κάθε χρονική σειρά, γραφήματος συμμετρίας (P-P 
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plot) (γραφήματα 17 έως 20). Επίσης, τα παραπάνω αποτελέσματα επιβεβαιώνονται από 
τον έλεγχο κανονικότητας της κατανομής με την βοήθεια του Kolmogorov-Smirnov 
normality test (πίνακας 23). 
 




Γράφημα 14. Ιστόγραμμα κατανομής συχνοτήτων της μεταβλητής «ένταση του πόνου» την ημέρα 
εξόδου 
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Γράφημα 16. Ιστόγραμμα κατανομής συχνοτήτων της μεταβλητής «ένταση του πόνου» στο 12/μηνο 
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Γράφημα 18. Συμμετρίας (P-P plot) της μεταβλητής «ένταση του πόνου» την ημέρα εξόδου 
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Πίνακας 23. Έλεγχος κανονικότητας της κατανομής για τις τέσσερις χρονικές σειρές της μεταβλητής 
«ένταση του πόνου» 
 















N 75 75 75 75 
Normal Parameters 
Mean 6,16 2,40 ,70 ,17 
Std. Deviation 2,697 1,619 1,333 ,724 
Most Extreme Differences 
Absolute ,139 ,149 ,407 ,528 
Positive ,093 ,131 ,407 ,528 
Negative -,139 -,149 -,300 -,405 
Kolmogorov-Smirnov Z 1,205 1,291 3,521 4,573 




Βαθμός επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες 
Αρχικά, από την καμπύλη κατανομής συχνοτήτων επί του ιστογράμματος κατανομής 
συχνοτήτων, η κατανομή των δεδομένων της μεταβλητής «βαθμός επίδρασης του πόνου 
στις καθημερινές ασχολίες» εμφανίζεται να είναι κανονική για την μία από τις 3 χρονικές 
σειρές (προεγχειρητικά). Για τις 2 απομένουσες χρονικές σειρές (στο 6/μηνο και στο 
12/μηνο) της μεταβλητής, η κατανομή των δεδομένων δεν είναι κανονική (γραφήματα 21 
έως 23). Το ίδιο προκύπτει από την εμφάνιση του αντίστοιχου, για κάθε χρονική σειρά, 
γραφήματος συμμετρίας (P-P plot) (γραφήματα 24 έως 26). Επίσης, τα παραπάνω 
αποτελέσματα επιβεβαιώνονται από τον έλεγχο κανονικότητας της κατανομής με την 
βοήθεια του Kolmogorov-Smirnov normality test (πίνακας 24). 
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Γράφημα 21. Ιστόγραμμα κατανομής συχνοτήτων της μεταβλητής «βαθμός επίδρασης του πόνου στις 
καθημερινές ασχολίες» προεγχειρητικά 
 
 
Γράφημα 22. Ιστόγραμμα κατανομής συχνοτήτων της μεταβλητής «βαθμός επίδρασης του πόνου στις 
καθημερινές ασχολίες» στο 6/μηνο 
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Γράφημα 23. Ιστόγραμμα κατανομής συχνοτήτων της μεταβλητής «βαθμός επίδρασης του πόνου στις 
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Γράφημα 25. Συμμετρίας (P-P plot) της μεταβλητής «βαθμός επίδρασης του πόνου στις καθημερινές 




Γράφημα 26. Συμμετρίας (P-P plot) της μεταβλητής «βαθμός επίδρασης του πόνου στις καθημερινές 
ασχολίες» στο 12/μηνο 
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Πίνακας 24. Έλεγχος κανονικότητας της κατανομής για τις τρεις χρονικές σειρές της μεταβλητής 
«βαθμός επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες» 
 










N 75 74 74 
Normal Parameters 
Mean 6,35 ,63 ,15 
Std. Deviation 2,744 1,277 ,696 
Most Extreme Differences 
Absolute ,127 ,418 ,531 
Positive ,091 ,418 ,531 
Negative -,127 -,312 -,415 
Kolmogorov-Smirnov Z 1,104 3,596 4,564 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,175 ,000 ,000 
 
Δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI) 
Αρχικά, από την καμπύλη κατανομής συχνοτήτων επί του ιστογράμματος κατανομής 
συχνοτήτων, η κατανομή των δεδομένων της μεταβλητής «δείκτης ανικανότητας του 
αυχένα», εμφανίζεται να είναι κανονική για την μία από τις 3 χρονικές σειρές 
(προεγχειρητικά). Για τις 2 απομένουσες χρονικές σειρές (στο 6/μηνο και στο 12/μηνο) 
της μεταβλητής, η κατανομή των δεδομένων δεν είναι κανονική (γραφήματα 27 έως 29). 
Το ίδιο προκύπτει από την εμφάνιση του αντίστοιχου, για κάθε χρονική σειρά, 
γραφήματος συμμετρίας (P-P plot) (γραφήματα 30 έως 32). Επίσης, τα παραπάνω 
αποτελέσματα επιβεβαιώνονται από τον έλεγχο κανονικότητας της κατανομής με την 
βοήθεια του Kolmogorov-Smirnov normality test (πίνακας 25). 
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Γράφημα 28. Ιστόγραμμα κατανομής συχνοτήτων της μεταβλητής «δείκτης ανικανότητας του αυχένα 
(NDI)» στο 6/μηνο 
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Γράφημα 29. Ιστόγραμμα κατανομής συχνοτήτων της μεταβλητής «δείκτης ανικανότητας του αυχένα 
(NDI)» στο 12/μηνο 
 
 
Γράφημα 30. Συμμετρίας (P-P plot) της μεταβλητής «δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI)» 
προεγχειρητικά 
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Γράφημα 32. Συμμετρίας (P-P plot) της μεταβλητής «δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI)» στο 
12/μηνο 
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Πίνακας 25. Έλεγχος κανονικότητας της κατανομής για τις τρεις χρονικές σειρές της μεταβλητής 
«δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI)» 
 










N 75 75 75 
Normal Parameters 
Mean 23,88 3,40 1,25 
Std. Deviation 14,401 4,965 4,192 
Most Extreme Differences 
Absolute ,121 ,247 ,471 
Positive ,121 ,211 ,471 
Negative -,114 -,247 -,382 
Kolmogorov-Smirnov Z 1,046 2,137 4,078 




Ερωτηματολόγιο SF-12 (PCS) 
Αρχικά, από την καμπύλη κατανομής συχνοτήτων επί του ιστογράμματος κατανομής 
συχνοτήτων, η κατανομή των δεδομένων της μεταβλητής «SF-12 φυσικό συστατικό», 
εμφανίζεται να είναι κανονική για τις 2 από τις 3 χρονικές σειρές (προεγχειρητικά και στο 
6/μηνο). Για την απομένουσα χρονική σειρά (στο 12/μηνο) της μεταβλητής, η κατανομή 
των δεδομένων δεν είναι κανονική (γραφήματα 33 έως 35). Το ίδιο προκύπτει από την 
εμφάνιση του αντίστοιχου, για κάθε χρονική σειρά, γραφήματος συμμετρίας (P-P plot) 
(γραφήματα 36 έως 38). Όμως, από τον έλεγχο κανονικότητας της κατανομής με την 
βοήθεια του Kolmogorov-Smirnov normality test, τα δεδομένα μόνο τις μίας χρονικής 
σειράς (στο 6/μηνο) της μεταβλητής «SF-12 φυσικό συστατικό» εμφανίζουν κανονική 
κατανομή. Οι απομένουσες 2 χρονικές σειρές (προεγχειρητικά και στο 12/μηνο) 
εμφανίζουν μη κανονική κατανομή (πίνακας 26). 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly








Γράφημα 34. Ιστόγραμμα κατανομής συχνοτήτων της μεταβλητής «SF-12 PCS» στο 6/μηνο 
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Γράφημα 36. Συμμετρίας (P-P plot) της μεταβλητής «SF-12 PCS» προεγχειρητικά 
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Γράφημα 38. Συμμετρίας (P-P plot) της μεταβλητής «SF-12 PCS» στο 12/μηνο 
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Πίνακας 26. Έλεγχος κανονικότητας της κατανομής για τις τρεις χρονικές σειρές της μεταβλητής «SF-
12 PCS» 
 







N 75 75 75 
Normal Parameters 
Mean 31,919 39,828 49,549 
Std. Deviation 7,1273 8,0586 8,5289 
Most Extreme Differences 
Absolute ,158 ,150 ,209 
Positive ,140 ,150 ,090 
Negative -,158 -,084 -,209 
Kolmogorov-Smirnov Z 1,367 1,297 1,806 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,048 ,069 ,003 
 
Ερωτηματολόγιο SF-12 (MCS) 
Αρχικά, από την καμπύλη κατανομής συχνοτήτων επί του ιστογράμματος κατανομής 
συχνοτήτων, η κατανομή των δεδομένων της μεταβλητής «SF-12 ψυχικό συστατικό», 
εμφανίζεται να είναι κανονική για τις 2 από τις 3 χρονικές σειρές (προεγχειρητικά και στο 
6/μηνο). Για την απομένουσα χρονική σειρά (στο 12/μηνο) της μεταβλητής, η κατανομή 
των δεδομένων δεν είναι κανονική (γραφήματα 39 έως 41). Το ίδιο προκύπτει από την 
εμφάνιση του αντίστοιχου, για κάθε χρονική σειρά, γραφήματος συμμετρίας (P-P plot) 
(γραφήματα 42 έως 44). Επίσης, τα παραπάνω αποτελέσματα επιβεβαιώνονται από τον 
έλεγχο κανονικότητας της κατανομής με την βοήθεια του Kolmogorov-Smirnov normality 
test (πίνακας 27). 
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Γράφημα 40. Ιστόγραμμα κατανομής συχνοτήτων της μεταβλητής «SF-12 MCS» στο 6/μηνο 
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Γράφημα 42. Συμμετρίας (P-P plot) της μεταβλητής «SF-12 MCS» προεγχειρητικά 
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Γράφημα 44. Συμμετρίας (P-P plot) της μεταβλητής «SF-12 MCS» στο 12/μηνο 
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Πίνακας 27. Έλεγχος κανονικότητας της κατανομής για τις τρεις χρονικές σειρές της μεταβλητής «SF-
12 MCS» 
 







N 75 75 75 
Normal Parameters 
Mean 38,673 50,201 52,801 
Std. Deviation 7,7450 7,8322 6,3970 
Most Extreme Differences 
Absolute ,146 ,116 ,183 
Positive ,146 ,068 ,069 
Negative -,102 -,116 -,183 
Kolmogorov-Smirnov Z 1,268 1,008 1,589 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,080 ,261 ,013 
 
Οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση (SACS) 
Από την καμπύλη κατανομής συχνοτήτων επί του ιστογράμματος κατανομής συχνοτήτων, 
η κατανομή των δεδομένων της μεταβλητής «οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση», 
εμφανίζεται να είναι κανονική για κάθε μία από τις 4 χρονικές σειρές (προεγχειρητικά, την 
ημέρα εξόδου, στο 6/μηνο και στο 12/μηνο) (γραφήματα 45 έως 48). Το ίδιο προκύπτει 
από την εμφάνιση του αντίστοιχου, για κάθε χρονική σειρά, γραφήματος συμμετρίας (P-P 
plot) (γραφήματα 49 έως 51). Επίσης, τα παραπάνω αποτελέσματα επιβεβαιώνονται από 
τον έλεγχο κανονικότητας της κατανομής με την βοήθεια του Kolmogorov-Smirnov 
normality test (πίνακας 28). 
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Γράφημα 46. Ιστόγραμμα κατανομής συχνοτήτων της μεταβλητής «οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση» 
την ημέρα εξόδου 
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Γράφημα 51. Συμμετρίας (P-P plot) της μεταβλητής «οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση» στο 12/μηνο 
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Πίνακας 28. Έλεγχος κανονικότητας της κατανομής για τις τέσσερεις χρονικές σειρές της μεταβλητής 
«οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση» 
 















N 75 75 75 75 
Normal Parameters 
Mean 14,700 14,867 12,007 11,960 
Std. Deviation 9,3588 8,3558 9,5763 9,5464 
Most Extreme Differences 
Absolute ,077 ,135 ,095 ,094 
Positive ,077 ,135 ,095 ,094 
Negative -,070 -,064 -,065 -,065 
Kolmogorov-Smirnov Z ,668 1,170 ,821 ,812 




Εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. 
Αρχικά, από την καμπύλη κατανομής συχνοτήτων επί του ιστογράμματος κατανομής 
συχνοτήτων, η κατανομή των δεδομένων της μεταβλητής «εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ.», 
εμφανίζεται να είναι κανονική για τις 2 από τις 3 χρονικές σειρές (στο 6/μηνο και στο 
12/μηνο). Για την απομένουσα χρονική σειρά (προεγχειρητικά) της μεταβλητής, η 
κατανομή των δεδομένων δεν είναι κανονική (γραφήματα 52 έως 54). Το ίδιο προκύπτει 
από την εμφάνιση του αντίστοιχου, για κάθε χρονική σειρά, γραφήματος συμμετρίας (P-P 
plot) (γραφήματα 55 έως 57). Επίσης, τα παραπάνω αποτελέσματα επιβεβαιώνονται από 
τον έλεγχο κανονικότητας της κατανομής με την βοήθεια του Kolmogorov-Smirnov 
normality test (πίνακας 29). 
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Γράφημα 55. Συμμετρίας (P-P plot) της μεταβλητής «εύρος κίνησης Α.Μ.Σ.Σ.» προεγχειρητικά 
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Γράφημα 57. Συμμετρίας (P-P plot) της μεταβλητής «εύρος κίνησης Α.Μ.Σ.Σ.» στο 12/μηνο 
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Πίνακας 29. Έλεγχος κανονικότητας της κατανομής για τις τρεις χρονικές σειρές της μεταβλητής 
«εύρος κίνησης Α.Μ.Σ.Σ.» 
 







N 75 71 71 
Normal Parameters 
Mean 50,080 41,254 41,218 
Std. Deviation 12,5902 12,2454 11,8233 
Most Extreme Differences 
Absolute ,164 ,117 ,124 
Positive ,112 ,071 ,078 
Negative -,164 -,117 -,124 
Kolmogorov-Smirnov Z 1,421 ,987 1,047 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,035 ,284 ,223 
 
Προσδιορισμός διαφορών 
Ένταση του πόνου 
Από τα στοιχεία της περιγραφικής στατιστικής που παρατέθηκαν παραπάνω γίνεται 
εύκολα αντιληπτό ότι η ένταση του πόνου των ασθενών εμφανίζεται αισθητά μειωμένη 
κατά την ημέρα εξόδου από το Νοσοκομείο, σε σύγκριση με την προεγχειρητική τους 
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Έτσι, για τον στατιστικό έλεγχο της σημαντικότητας των διαφορών στην ένταση του 
πόνου μεταξύ των 4 χρονικών σειρών, εφαρμόστηκε η μη παραμετρική δοκιμασία 
ανάλυσης διακύμανσης επαναληπτικών μετρήσεων δύο κατευθύνσεων του Friedman, μιας 
και χρησιμοποιήθηκαν ίδια υποκείμενα, υπήρχαν 4 σειρές δεδομένων για να συγκριθούν, 
και τα δεδομένα ήταν διαστημικού/αναλογικού επιπέδου. 
Όπως φαίνεται στον πίνακα 30, οι διαφορές μεταξύ των χρονικών σειρών είναι στατιστικά 
σημαντικές (Χ2=199,398, p=0,000). 
 
 
Πίνακας 30. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των τεσσάρων χρονικών 
σειρών για την μεταβλητή «ένταση του πόνου» 
 
Ranks 




















Asymp. Sig. ,000 
a. Friedman Test 
 
Επίσης εφαρμόζοντας την μη παραμετρική δοκιμασία Wilcoxon προσημασμένων 
κατατάξεων, για δύο χρονικές σειρές ανά ζεύγη, από τα ίδια υποκείμενα (προεγχειρητικά - 
την ημέρα εξόδου, την ημέρα εξόδου - στο 6/μηνο, στο 6/μηνο - στο 12/μηνο, 
προεγχειρητικά - στο 12/μηνο), αποκαλύπτεται η διαφορά για κάθε ζεύγος χρονικών 
σειρών να είναι στατιστικά σημαντική (πίνακας 31). Έτσι προκύπτει ότι η ένταση του 
προεγχειρητικού πόνου μειώνεται σημαντικά με την εφαρμογή πρόσθιας αυχενικής 
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Πίνακας 31. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των τεσσάρων χρονικών 
σειρών ανά ζεύγη, για την μεταβλητή «ένταση του πόνου» 
 
Ranks 





Negative Ranks 71 36,96 2624,00 
Positive Ranks 1 4,00 4,00 
Ties 3   
Total 75   
ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ 
6/ΜΗΝΟΥ - ΕΝΤΑΣΗ 
ΠΟΝΟΥ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
Negative Ranks 53 27,00 1431,00 
Positive Ranks 0 ,00 ,00 
Ties 22   
Total 75   
ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ 
12/ΜΗΝΟΥ - ΕΝΤΑΣΗ 
ΠΟΝΟΥ 6/ΜΗΝΟΥ 
Negative Ranks 20 10,50 210,00 
Positive Ranks 0 ,00 ,00 
Ties 55   
Total 75   
ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ 
12/ΜΗΝΟΥ - ΕΝΤΑΣΗ 
ΠΟΝΟΥ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
Negative Ranks 74 37,50 2775,00 
Positive Ranks 0 ,00 ,00 
Ties 1   




































Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 
a. Wilcoxon Signed Ranks Test 
b. Based on positive ranks. 
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Βαθμός επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες 
Σχετικά με τον βαθμό επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες των ασθενών, από 
τα δεδομένα της περιγραφικής στατιστικής προκύπτει ότι αυτός σταδιακά επιδρά αισθητά 
λιγότερο 12 μήνες μετά την επέμβαση (γράφημα 59). 
 
 
Γράφημα 59. Εξέλιξη της μέσης τιμής της μεταβλητής «βαθμός επίδρασης του πόνου στις καθημερινές 
ασχολίες» 
 
Έτσι, για τον στατιστικό έλεγχο της σημαντικότητας των διαφορών στον βαθμό επίδρασης 
του πόνου στις καθημερινές ασχολίες μεταξύ των 3 χρονικών σειρών, εφαρμόστηκε η μη 
παραμετρική δοκιμασία ανάλυσης διακύμανσης επαναληπτικών μετρήσεων δύο 
κατευθύνσεων του Friedman, μιας και χρησιμοποιήθηκαν ίδια υποκείμενα, υπήρχαν 3 
σειρές δεδομένων για να συγκριθούν, και τα δεδομένα ήταν διαστημικού/αναλογικού 
επιπέδου. 
Όπως φαίνεται στον πίνακα 32, οι διαφορές μεταξύ των χρονικών σειρών είναι στατιστικά 
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Πίνακας 32. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των τριών χρονικών σειρών 
για την μεταβλητή «βαθμός επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες» 
 
Ranks 


















Asymp. Sig. ,000 
a. Friedman Test 
 
Επίσης εφαρμόζοντας την μη παραμετρική δοκιμασία Wilcoxon προσημασμένων 
κατατάξεων, για δύο χρονικές σειρές ανά ζεύγη, από τα ίδια υποκείμενα (προεγχειρητικά - 
στο 6/μηνο, προεγχειρητικά - στο 12/μηνο, στο 6/μηνο - στο 12/μηνο), αποκαλύπτεται η 
διαφορά για κάθε ζεύγος χρονικών σειρών να είναι στατιστικά σημαντική (πίνακας 33). 
Έτσι προκύπτει ότι ο βαθμός επίδρασης του προεγχειρητικού πόνου στις καθημερινές 
ασχολίες, μειώνεται σημαντικά με την εφαρμογή πρόσθιας αυχενικής δισκεκτομής και 
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Πίνακας 33. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των τριών χρονικών σειρών 
ανά ζεύγη, για την μεταβλητή «βαθμός επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες» 
 
Ranks 
 N Mean Rank Sum of Ranks 
ΠΟΝΟΣ/ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ 




Negative Ranks 72 36,50 2628,00 
Positive Ranks 0 ,00 ,00 








Negative Ranks 72 36,50 2628,00 
Positive Ranks 0 ,00 ,00 




ΑΣΧΟΛΙΕΣ 12/ΜΗΝΟΥ - 
ΠΟΝΟΣ/ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ 
ΑΣΧΟΛΙΕΣ 6/ΜΗΝΟΥ 
Negative Ranks 18 9,50 171,00 
Positive Ranks 0 ,00 ,00 
Ties 56   


































Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 
a. Wilcoxon Signed Ranks Test 
b. Based on positive ranks. 
 
Δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI) 
Ο δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI) των ασθενών, σύμφωνα με τα δεδομένα που 
παρατίθενται στην περιγραφική στατιστική, φαίνεται να βελτιώνεται σταδιακά 6 και 12 
μήνες μετά την επέμβαση, σε σύγκριση με την προεγχειρητική τους κατάσταση (γράφημα 
60). 
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Γράφημα 60. Εξέλιξη της μέσης τιμής της μεταβλητής «δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI)» 
 
 
Έτσι, για τον στατιστικό έλεγχο της σημαντικότητας των διαφορών στον δείκτη 
ανικανότητας του αυχένα μεταξύ των 3 χρονικών σειρών, εφαρμόστηκε η μη παραμετρική 
δοκιμασία ανάλυσης διακύμανσης επαναληπτικών μετρήσεων δύο κατευθύνσεων του 
Friedman, μιας και χρησιμοποιήθηκαν ίδια υποκείμενα, υπήρχαν 3 σειρές δεδομένων για 
να συγκριθούν, και τα δεδομένα ήταν διαστημικού/αναλογικού επιπέδου. 
Όπως φαίνεται στον πίνακα 34, οι διαφορές μεταξύ των χρονικών σειρών είναι στατιστικά 
σημαντικές (Χ2=135,594, p=0,000). 
 
Πίνακας 34. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των τριών χρονικών σειρών 
για την μεταβλητή «δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI)» 
 
Ranks 
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Asymp. Sig. ,000 
a. Friedman Test 
 
Επίσης εφαρμόζοντας την μη παραμετρική δοκιμασία Wilcoxon προσημασμένων 
κατατάξεων, για δύο χρονικές σειρές ανά ζεύγη, από τα ίδια υποκείμενα (προεγχειρητικά - 
στο 6/μηνο, προεγχειρητικά - στο 12/μηνο, στο 6/μηνο - στο 12/μηνο), αποκαλύπτεται η 
διαφορά για κάθε ζεύγος χρονικών σειρών να είναι στατιστικά σημαντική (πίνακας 35). 
Έτσι προκύπτει ότι ο δείκτης ανικανότητας του αυχένα, μειώνεται σημαντικά με την 
εφαρμογή πρόσθιας αυχενικής δισκεκτομής και σπονδυλοδεσίας σταδιακά μέχρι και 1 
έτος από την ημέρα της επέμβασης. 
 
 
Πίνακας 35. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των τριών χρονικών σειρών 
ανά ζεύγη, για την μεταβλητή «δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI)» 
 
Ranks 
 N Mean Rank Sum of Ranks 
ΔΕΙΚΤΗΣ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ 
6/ΜΗΝΟΥ - ΔΕΙΚΤΗΣ 
ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
Negative Ranks 73 37,00 2701,00 
Positive Ranks 0 ,00 ,00 
Ties 2   
Total 75   
ΔΕΙΚΤΗΣ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ 
12/ΜΗΝΟΥ - ΔΕΙΚΤΗΣ 
ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
Negative Ranks 73 37,00 2701,00 
Positive Ranks 0 ,00 ,00 
Ties 2   
Total 75   
ΔΕΙΚΤΗΣ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ 
12/ΜΗΝΟΥ - ΔΕΙΚΤΗΣ 
ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ 6/ΜΗΝΟΥ 
Negative Ranks 37 19,00 703,00 
Positive Ranks 0 ,00 ,00 
Ties 38   
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Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 
a. Wilcoxon Signed Ranks Test 
b. Based on positive ranks. 
 
Ερωτηματολόγιο SF-12 (PCS) 
Το φυσικό συστατικό του ερωτηματολογίου SF-12 (PCS) των ασθενών, σύμφωνα με τα 
δεδομένα που παρατίθενται στην περιγραφική στατιστική, φαίνεται να βελτιώνεται 
σταδιακά 6 και 12 μήνες μετά την επέμβαση, σε σύγκριση με την προεγχειρητική τους 
κατάσταση (γράφημα 61). 
 
 
Γράφημα 61. Εξέλιξη της μέσης τιμής της μεταβλητής «SF-12 PCS» 
 
 
Έτσι, για τον στατιστικό έλεγχο της σημαντικότητας των διαφορών στο SF-12 (PCS) 
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διακύμανσης επαναληπτικών μετρήσεων δύο κατευθύνσεων του Friedman, μιας και 
χρησιμοποιήθηκαν ίδια υποκείμενα, υπήρχαν 3 σειρές δεδομένων για να συγκριθούν, και 
τα δεδομένα ήταν διαστημικού/αναλογικού επιπέδου. 
Όπως φαίνεται στον πίνακα 36, οι διαφορές μεταξύ των χρονικών σειρών είναι στατιστικά 
σημαντικές (Χ2=141,701, p=0,000). 
 
Πίνακας 36. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των τριών χρονικών σειρών 
για την μεταβλητή «SF-12 PCS» 
 
Ranks 




SF12PCS 6/ΜΗΝΟΥ 2,10 











Asymp. Sig. ,000 
a. Friedman Test 
 
Επίσης εφαρμόζοντας την μη παραμετρική δοκιμασία Wilcoxon προσημασμένων 
κατατάξεων, για δύο χρονικές σειρές ανά ζεύγη, από τα ίδια υποκείμενα (προεγχειρητικά - 
στο 6/μηνο, προεγχειρητικά - στο 12/μηνο, στο 6/μηνο - στο 12/μηνο), αποκαλύπτεται η 
διαφορά για κάθε ζεύγος χρονικών σειρών να είναι στατιστικά σημαντική (πίνακας 37). 
Έτσι προκύπτει ότι το φυσικό συστατικό του ερωτηματολογίου SF-12 (PCS), αυξάνεται 
σημαντικά με την εφαρμογή πρόσθιας αυχενικής δισκεκτομής και σπονδυλοδεσίας 
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Πίνακας 37. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των τριών χρονικών σειρών 
ανά ζεύγη, για την μεταβλητή «SF-12 PCS» 
 
Ranks 
 N Mean Rank Sum of Ranks 
SF12PCS 6/ΜΗΝΟΥ - 
SF12PCS 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
Negative Ranks 0 ,00 ,00 
Positive Ranks 74 37,50 2775,00 
Ties 1   
Total 75   
SF12PCS 12/ΜΗΝΟΥ - 
SF12PCS 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
Negative Ranks 0 ,00 ,00 
Positive Ranks 74 37,50 2775,00 
Ties 1   
Total 75   
SF12PCS 12/ΜΗΝΟΥ - 
SF12PCS 6/ΜΗΝΟΥ 
Negative Ranks 0 ,00 ,00 
Positive Ranks 59 30,00 1770,00 
Ties 16   




























Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 
a. Wilcoxon Signed Ranks Test 
b. Based on negative ranks. 
 
Ερωτηματολόγιο SF-12 (MCS) 
Επίσης, το ψυχικό συστατικό του ερωτηματολογίου SF-12 (MCS) των ασθενών, σύμφωνα 
με τα δεδομένα που παρατίθενται στην περιγραφική στατιστική, φαίνεται να βελτιώνεται 
σταδιακά 6 και 12 μήνες μετά την επέμβαση, σε σύγκριση με την προεγχειρητική τους 
κατάσταση (γράφημα 62). 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly





Γράφημα 62. Εξέλιξη της μέσης τιμής της μεταβλητής «SF-12 MCS» 
 
Έτσι, για τον στατιστικό έλεγχο της σημαντικότητας των διαφορών στο SF-12 (MCS) 
μεταξύ των 3 χρονικών σειρών, εφαρμόστηκε η μη παραμετρική δοκιμασία ανάλυσης 
διακύμανσης επαναληπτικών μετρήσεων δύο κατευθύνσεων του Friedman, μιας και 
χρησιμοποιήθηκαν ίδια υποκείμενα, υπήρχαν 3 σειρές δεδομένων για να συγκριθούν, και 
τα δεδομένα ήταν διαστημικού/αναλογικού επιπέδου. 
Όπως φαίνεται στον πίνακα 38, οι διαφορές μεταξύ των χρονικών σειρών είναι στατιστικά 
σημαντικές (Χ2=140,247, p=0,000). 
 
Πίνακας 38. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των τριών χρονικών σειρών 
για την μεταβλητή «SF-12 MCS» 
 
Ranks 




SF12MCS 6/ΜΗΝΟΥ 2,04 
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Asymp. Sig. ,000 
a. Friedman Test 
 
Επίσης εφαρμόζοντας την μη παραμετρική δοκιμασία Wilcoxon προσημασμένων 
κατατάξεων, για δύο χρονικές σειρές ανά ζεύγη, από τα ίδια υποκείμενα (προεγχειρητικά - 
στο 6/μηνο, προεγχειρητικά - στο 12/μηνο, στο 6/μηνο - στο 12/μηνο), αποκαλύπτεται η 
διαφορά για κάθε ζεύγος χρονικών σειρών να είναι στατιστικά σημαντική (πίνακας 39). 
Έτσι προκύπτει ότι το ψυχικό συστατικό του ερωτηματολογίου SF-12 (MCS), αυξάνεται 
σημαντικά με την εφαρμογή πρόσθιας αυχενικής δισκεκτομής και σπονδυλοδεσίας 
σταδιακά μέχρι και 1 έτος από την ημέρα της επέμβασης. 
 
Πίνακας 39. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των τριών χρονικών σειρών 
ανά ζεύγη, για την μεταβλητή «SF-12 MCS» 
 
Ranks 
 N Mean Rank Sum of Ranks 
SF12MCS 6/ΜΗΝΟΥ - 
SF12MCS 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
Negative Ranks 2 11,50 23,00 
Positive Ranks 73 38,73 2827,00 
Ties 0   
Total 75   
SF12MCS 12/ΜΗΝΟΥ - 
SF12MCS 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
Negative Ranks 0 ,00 ,00 
Positive Ranks 75 38,00 2850,00 
Ties 0   
Total 75   
SF12MCS 12/ΜΗΝΟΥ - 
SF12MCS 6/ΜΗΝΟΥ 
Negative Ranks 1 57,50 57,50 
Positive Ranks 66 33,64 2220,50 
Ties 8   
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Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 
a. Wilcoxon Signed Ranks Test 
b. Based on negative ranks. 
 
Οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση (SACS) 
Η οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση (SACS) των ασθενών, σύμφωνα με τα δεδομένα που 
παρατίθενται στην περιγραφική στατιστική, μετά την δισκεκτομή εμφανίζει περιορισμένη 
σταδιακή μείωση της λορδωτικής στάσης, η οποία είναι εμφανής από την ημέρα εξόδου 
και ολοκληρώνεται 12 μήνες μετά την επέμβαση (γράφημα 63). 
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Έτσι, για τον στατιστικό έλεγχο της σημαντικότητας των διαφορών στην αυχενική 
λόρδωση μεταξύ των 4 χρονικών σειρών, εφαρμόστηκε η παραμετρική δοκιμασία 
ανάλυσης διακύμανσης επαναλαμβανόμενων μετρήσεων ANOVA, μιας και 
χρησιμοποιήθηκαν ίδια υποκείμενα, υπήρχαν 4 σειρές δεδομένων για να συγκριθούν, τα 
δεδομένα ήταν διαστημικού/αναλογικού επιπέδου και επίσης παρουσίαζαν κανονική 
κατανομή. 
Όπως αποκαλύπτεται στον πίνακα 40 η προϋπόθεση της σφαιρικότητας παραβιάζεται 
(p=0,000,  στατιστικά σημαντικό). Έτσι, παρατηρώντας τον δείκτη Greenhouse-Geisser 
διαπιστώνουμε ότι οι διαφορές των 4 μέσων τιμών είναι στατιστικώς σημαντικές 
(p=0,008). 
 
Πίνακας 40. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των τεσσάρων χρονικών 
σειρών για την μεταβλητή «οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση» 
 




Mauchly's W Approx. 
Chi-
Square 









Tests of Within-Subjects Effects 
Measure: MEASURE_1 
Source Type III Sum of 
Squares 
df Mean Square F Sig. 
factor1 
Sphericity Assumed 589,123 3 196,374 5,368 ,001 
Greenhouse-Geisser 589,123 1,716 343,337 5,368 ,008 
Huynh-Feldt 589,123 1,753 336,128 5,368 ,008 
Lower-bound 589,123 1,000 589,123 5,368 ,023 
Error(factor1) 
Sphericity Assumed 8121,752 222 36,584   
Greenhouse-Geisser 8121,752 126,975 63,963   
Huynh-Feldt 8121,752 129,698 62,620   
Lower-bound 8121,752 74,000 109,753   
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Επειδή συγκρίνουμε περισσότερες από δύο μέσες τιμές δεν γνωρίζουμε που ακριβώς 
υπάρχουν στατιστικώς σημαντικές διαφορές. Έτσι, εφαρμόσαμε την δοκιμασία t για 
εξαρτημένα δείγματα, σε δύο σειρές δεδομένων διαστημικού/αναλογικού τύπου από τα 
ίδια υποκείμενα, για τους 6 πιθανούς συνδυασμούς των μετρήσεων, ορίζοντας το επίπεδο 
σημαντικότητας στο 0,05 / 6 = 0,0083 (διόρθωση Bonferroni). Αυτό σημαίνει ότι 
θεωρούνται στατιστικώς σημαντικές οι εκ των υστέρων συγκρίσεις όπου p<0,0083. 
Όπως αποκαλύπτεται στον πίνακα 41, οι διαφορές των μέσων τιμών μεταξύ των χρονικών 
σειρών που εμφανίζονται στατιστικά σημαντικές είναι: 
 Προεγχειρητικά - στο 12/μηνο t(74) = 2,465, p=0,008 
 Την ημέρα εξόδου - στο 6/μηνο t(74) = 2,555, p=0,0065 
 Την ημέρα εξόδου - στο 12/μηνο t(74) = 2,605, p=0,0055 
Επίσης οι διαφορές των μέσων τιμών μεταξύ των χρονικών σειρών που εμφανίζονται 
στατιστικά μη σημαντικές είναι: 
 Προεγχειρητικά - την ημέρα εξόδου t(74) = -0,179, p=0,429 
 Προεγχειρητικά - στο 6/μηνο t(74) = 2,405, p=0,0095 
 Στο 6/μηνο - στο 12/μηνο t(74) = 0,867, p=0,1945. 
Σημειώνεται ότι επειδή το στατιστικό πρόγραμμα ελέγχει υπόθεση διπλής κατεύθυνσης 
αλλά από την μεριά μας έχει διατυπωθεί υπόθεση μονής κατεύθυνσης, το εκάστοτε p του 
πίνακα υπολογίζεται αφού διαιρεθεί με τον αριθμό 2. 
 
Πίνακας 41. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των τεσσάρων χρονικών 
σειρών ανά ζεύγη, για την μεταβλητή «οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση» 
 
Paired Samples Test 
 Paired Differences t df Sig. (2-















-,1667 8,0452 ,9290 -2,0177 1,6844 -,179 74 ,858 
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,0467 ,4662 ,0538 -,0606 ,1539 ,867 74 ,389 
 
Εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. 
Από τα στοιχεία της περιγραφικής στατιστικής που παρατέθηκαν παραπάνω γίνεται 
αντιληπτό ότι το εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. των ασθενών παρουσιάζει μείωση 6 μήνες 
μετά την επέμβαση, σε σύγκριση με το προεγχειρητικό εύρος κίνησης. Επίσης το 
μειωμένο εύρος κίνησης παραμένει στα ίδια επίπεδα έως την επανεξέταση 12/μήνου 
(γράφημα 64). 
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Γράφημα 64. Εξέλιξη της μέσης τιμής της μεταβλητής «εύρος κίνησης Α.Μ.Σ.Σ.» 
 
 
Έτσι, για τον στατιστικό έλεγχο της σημαντικότητας των διαφορών στο εύρος κίνησης της 
Α.Μ.Σ.Σ. μεταξύ των 3 χρονικών σειρών, εφαρμόστηκε η μη παραμετρική δοκιμασία 
ανάλυσης διακύμανσης επαναληπτικών μετρήσεων δύο κατευθύνσεων του Friedman, μιας 
και χρησιμοποιήθηκαν ίδια υποκείμενα, υπήρχαν 3 σειρές δεδομένων για να συγκριθούν, 
και τα δεδομένα ήταν διαστημικού/αναλογικού επιπέδου. 
Όπως φαίνεται στον πίνακα 42, οι διαφορές μεταξύ των χρονικών σειρών είναι στατιστικά 
σημαντικές (Χ2=105,798, p=0,000). 
 
 
Πίνακας 42. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των τριών χρονικών σειρών 
για την μεταβλητή «εύρος κίνησης Α.Μ.Σ.Σ.» 
 
Ranks 
 Mean Rank 
ΕΥΡΟΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 2,87 
ΕΥΡΟΣ 6/ΜΗΝΟΥ 1,56 


















Εύρος κίνησης Α.Μ.Σ.Σ. 
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Asymp. Sig. ,000 
a. Friedman Test 
 
Όμως, εφαρμόζοντας την μη παραμετρική δοκιμασία Wilcoxon προσημασμένων 
κατατάξεων, για δύο χρονικές σειρές ανά ζεύγη, από τα ίδια υποκείμενα (προεγχειρητικά - 
στο 6/μηνο, προεγχειρητικά - στο 12/μηνο, στο 6/μηνο - στο 12/μηνο), αποκαλύπτεται η 
διαφορά για τα δύο ζεύγη χρονικών σειρών (προεγχειρητικά - στο 6/μηνο, προεγχειρητικά 
- στο 12/μηνο) να είναι στατιστικά σημαντική (p=0,000), ενώ για το εναπομείναν ζεύγος 
(στο 6/μηνο - στο 12/μηνο) στατιστικά μη σημαντική (p=0,786) (πίνακας 43). Έτσι 
προκύπτει ότι το εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. μειώνεται σημαντικά με την εφαρμογή 
πρόσθιας αυχενικής δισκεκτομής και σπονδυλοδεσίας σε χρονικό διάστημα 6 μηνών από 




Πίνακας 43. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των τριών χρονικών σειρών 
ανά ζεύγη, για την μεταβλητή «εύρος κίνησης Α.Μ.Σ.Σ.» 
 
Ranks 
 N Mean Rank Sum of Ranks 
ΕΥΡΟΣ 6/ΜΗΝΟΥ - ΕΥΡΟΣ 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
Negative Ranks 66 37,10 2448,50 
Positive Ranks 5 21,50 107,50 
Ties 0   
Total 71   
ΕΥΡΟΣ 12/ΜΗΝΟΥ - 
ΕΥΡΟΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
Negative Ranks 67 36,81 2466,50 
Positive Ranks 4 22,38 89,50 
Ties 0   
Total 71   
ΕΥΡΟΣ 12/ΜΗΝΟΥ - 
ΕΥΡΟΣ 6/ΜΗΝΟΥ 
Negative Ranks 2 3,25 6,50 
Positive Ranks 3 2,83 8,50 
Ties 66   
Total 71   
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Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,786 
a. Wilcoxon Signed Ranks Test 
b. Based on positive ranks. 
c. Based on negative ranks. 
 
Προσδιορισμός συσχέτισης 
Δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI) - Ένταση του πόνου 
Από τα στοιχεία της περιγραφικής αλλά και της επαγωγικής στατιστικής που παρατέθηκαν 
παραπάνω συμπεραίνεται ότι η πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία 
περιορίζει την ένταση του πόνου, γεγονός που ταυτόχρονα βελτιώνει την λειτουργικότητα 
του ασθενούς μειώνοντας τον δείκτη ανικανότητας του αυχένα. Έτσι, πραγματοποιήθηκε 
έλεγχος ύπαρξης στατιστικά σημαντικής συσχέτισης μεταξύ των δύο αυτών μεταβλητών 
στις 3 χρονικές σειρές (προεγχειρητικά, στο 6/μηνο και στο 12/μηνο). 
Για την πρώτη χρονική σειρά (προεγχειρητικά), εφαρμόστηκε η παραμετρική δοκιμασία 
συντελεστή συσχέτισης γινομένου ροπής Pearson, μιας και τα δεδομένα ήταν 
διαστημικού/αναλογικού επιπέδου και κατανεμημένα κανονικά. 
Όπως φαίνεται στο γράφημα 65 αλλά και στον πίνακα 44, προεγχειρητικά επιβεβαιώνεται 
η αναμενόμενη θετική συσχέτιση μεταξύ της έντασης του πόνου και του δείκτη 
ανικανότητας του αυχένα, η οποία είναι στατιστικά σημαντική (r=0,351, p=0,001). 
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Γράφημα 65. Scatter plot για την συσχέτιση του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα (NDI)» και της 















Pearson Correlation 1 ,351
**
 
Sig. (1-tailed)  ,001 






Sig. (1-tailed) ,001  
N 75 75 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (1-tailed). 
 
Για την δεύτερη και την τρίτη χρονική σειρά (στο 6/μηνο και στο 12/μηνο), εφαρμόστηκε 
η μη παραμετρική δοκιμασία συντελεστή συσχέτισης κατά σειρά κατάταξης Spearman, 
μιας και τα δεδομένα ήταν διαστημικού/αναλογικού επιπέδου, αλλά όχι κατανεμημένα 
κανονικά. 
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Όπως φαίνεται στον πίνακα 45, στο 6/μηνο δεν επιβεβαιώνεται η αναμενόμενη θετική 
συσχέτιση μεταξύ της έντασης του πόνου και του δείκτη ανικανότητας του αυχένα, η 
οποία δεν είναι στατιστικά σημαντική (r=0,054, p=0,324). 
 
Πίνακας 45. Έλεγχος συσχέτισης του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα (NDI)» και της «έντασης του 












Correlation Coefficient 1,000 ,054 
Sig. (1-tailed) . ,324 
N 75 75 
ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ 6/ΜΗΝΟΥ 
Correlation Coefficient ,054 1,000 
Sig. (1-tailed) ,324 . 
N 75 75 
 
Αντίστοιχα, στο 12/μηνο εμφανίζεται μη αναμενόμενη αρνητική συσχέτιση μεταξύ της 
έντασης του πόνου και του δείκτη ανικανότητας του αυχένα, η οποία όμως δεν είναι 
στατιστικά σημαντική (r= -0,110, p=0,173) (πίνακας 46). 
 
Πίνακας 46. Έλεγχος συσχέτισης του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα (NDI)» και της «έντασης του 












Correlation Coefficient 1,000 -,110 
Sig. (1-tailed) . ,173 
N 75 75 
ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ 
12/ΜΗΝΟΥ 
Correlation Coefficient -,110 1,000 
Sig. (1-tailed) ,173 . 
N 75 75 
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Δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI) - Βαθμός επίδρασης του πόνου στις 
καθημερινές ασχολίες 
Επιπλέον, τα στοιχεία της περιγραφικής αλλά και της επαγωγικής στατιστικής οδηγούν 
στο συμπέρασμα ότι η πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία, ταυτόχρονα με 
την μείωση του δείκτη ανικανότητας του αυχένα, μέσω της ελάττωσης της έντασης του 
πόνου, περιορίζει τον βαθμό που ο πόνος επιδρά στις καθημερινές ασχολίες του ασθενούς. 
Από την άλλη, ο βαθμός που ο πόνος επιδρά στις καθημερινές ασχολίες και ο δείκτης 
ανικανότητας του αυχένα, αποτελούν μέτρα υπολογισμού της λειτουργικότητας. Έτσι, 
πραγματοποιήθηκε έλεγχος ύπαρξης στατιστικά σημαντικής συσχέτισης μεταξύ των δύο 
αυτών μεταβλητών στις 3 χρονικές σειρές (προεγχειρητικά, στο 6/μηνο και στο 12/μηνο). 
Για την πρώτη χρονική σειρά (προεγχειρητικά), εφαρμόστηκε η παραμετρική δοκιμασία 
συντελεστή συσχέτισης γινομένου ροπής Pearson, μιας και τα δεδομένα ήταν 
διαστημικού/αναλογικού επιπέδου και κατανεμημένα κανονικά. 
Όπως φαίνεται στο γράφημα 66 αλλά και στον πίνακα 47, προεγχειρητικά υπάρχει θετική 
συσχέτιση μεταξύ του βαθμού που ο πόνος επιδρά στις καθημερινές ασχολίες και του 
δείκτη ανικανότητας του αυχένα, η οποία είναι στατιστικά σημαντική (r=0,417, p=0,000). 
 
 
Γράφημα 66. Scatter plot για την συσχέτιση του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα (NDI)» και του 
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Πίνακας 47. Έλεγχος συσχέτισης του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα (NDI)» και του «βαθμού 











Pearson Correlation 1 ,417
**
 
Sig. (1-tailed)  ,000 







Sig. (1-tailed) ,000  
N 75 75 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (1-tailed). 
 
Για την δεύτερη και την τρίτη χρονική σειρά (στο 6/μηνο και στο 12/μηνο), εφαρμόστηκε 
η μη παραμετρική δοκιμασία συντελεστή συσχέτισης κατά σειρά κατάταξης Spearman, 
μιας και τα δεδομένα ήταν διαστημικού/αναλογικού επιπέδου, αλλά όχι κατανεμημένα 
κανονικά. 
Όπως φαίνεται στον πίνακα 48, στο 6/μηνο η θετική συσχέτιση που εμφανίζεται μεταξύ 
του βαθμού που ο πόνος επιδρά στις καθημερινές ασχολίες και του δείκτη ανικανότητας 
του αυχένα, δεν είναι στατιστικά σημαντική (r=0,172, p=0,072). 
 
Πίνακας 48. Έλεγχος συσχέτισης του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα (NDI)» και του «βαθμού 













Correlation Coefficient 1,000 ,172 
Sig. (1-tailed) . ,072 
N 75 74 
ΠΟΝΟΣ/ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ 
ΑΣΧΟΛΙΕΣ 6/ΜΗΝΟΥ 
Correlation Coefficient ,172 1,000 
Sig. (1-tailed) ,072 . 
N 74 74 
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Αντίστοιχα, στο 12/μηνο η αρνητική συσχέτιση που εμφανίζεται μεταξύ του βαθμού που ο 
πόνος επιδρά στις καθημερινές ασχολίες και του δείκτη ανικανότητας του αυχένα, δεν 
είναι στατιστικά σημαντική (r= -0,094, p=0,213) (πίνακας 49). 
 
Πίνακας 49. Έλεγχος συσχέτισης του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα (NDI)» και του «βαθμού 













Correlation Coefficient 1,000 -,094 
Sig. (1-tailed) . ,213 
N 75 74 
ΠΟΝΟΣ/ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ 
ΑΣΧΟΛΙΕΣ 12/ΜΗΝΟΥ 
Correlation Coefficient -,094 1,000 
Sig. (1-tailed) ,213 . 
N 74 74 
 
Δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI) – Εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. 
Εκτός από την μείωση του δείκτη ανικανότητας του αυχένα μετά από πρόσθια δισκεκτομή 
και σπονδυλοδεσία, στα στοιχεία της περιγραφικής και επαγωγικής στατιστικής που 
προηγήθηκε παρατηρήθηκε μείωση του εύρους κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. σαν αποτέλεσμα της 
σπονδυλοδεσίας. Επειδή το εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. εκ των πραγμάτων σχετίζεται σε 
κάποιο βαθμό με την λειτουργικότητα, πραγματοποιήθηκε έλεγχος ύπαρξης στατιστικά 
σημαντικής συσχέτισης μεταξύ των δύο αυτών μεταβλητών στις 3 χρονικές σειρές 
(προεγχειρητικά, στο 6/μηνο και στο 12/μηνο). Ο έλεγχος για κάθε μία από τις χρονικές 
σειρές πραγματοποιήθηκε με την εφαρμογή της μη παραμετρικής δοκιμασίας συντελεστή 
συσχέτισης κατά σειρά κατάταξης Spearman, μιας και τα δεδομένα ήταν 
διαστημικού/αναλογικού επιπέδου, αλλά σε κάποιες από τις σχετιζόμενες μεταβλητές, όχι 
κατανεμημένα κανονικά. 
Όπως φαίνεται στον πίνακα 50, προεγχειρητικά η μη αναμενόμενη θετική συσχέτιση που 
εμφανίζεται μεταξύ του δείκτη ανικανότητας του αυχένα και του εύρους κίνησης της 
Α.Μ.Σ.Σ., δεν είναι στατιστικά σημαντική (r=0,099, p=0,199). Παρόμοιο αποτέλεσμα μη 
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αναμενόμενης θετικής συσχέτισης στατιστικά μη σημαντικής, βρέθηκε να υπάρχει στο 
6/μηνο (r=0,056, p=0,322) (πίνακας 51). Αντιθέτως, στο 12/μηνο εμφανίστηκε 
αναμενόμενη αρνητική συσχέτιση η οποία όμως δεν ήταν στατιστικά σημαντική (r= -
0,007, p=0,476) (πίνακας 52). 
 
 
Πίνακας 50. Έλεγχος συσχέτισης του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα (NDI)» και του «εύρους 











Correlation Coefficient 1,000 ,099 
Sig. (1-tailed) . ,199 
N 75 75 
ΕΥΡΟΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
Correlation Coefficient ,099 1,000 
Sig. (1-tailed) ,199 . 
N 75 75 
 
 
Πίνακας 51. Έλεγχος συσχέτισης του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα (NDI)» και του «εύρους 











Correlation Coefficient 1,000 ,056 
Sig. (1-tailed) . ,322 
N 75 71 
ΕΥΡΟΣ 6/ΜΗΝΟΥ 
Correlation Coefficient ,056 1,000 
Sig. (1-tailed) ,322 . 






Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 02:35:39 EEST - 137.108.70.13
164 
 
Πίνακας 52. Έλεγχος συσχέτισης του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα (NDI)» και του «εύρους 











Correlation Coefficient 1,000 -,007 
Sig. (1-tailed) . ,476 
N 75 71 
ΕΥΡΟΣ 12/ΜΗΝΟΥ 
Correlation Coefficient -,007 1,000 
Sig. (1-tailed) ,476 . 
N 71 71 
 
Δείκτης ανικανότητας του αυχένα (NDI) – Οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση (SACS) 
Η οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση (SACS) των ασθενών, σύμφωνα με τα δεδομένα που 
παρατίθενται στην προηγηθείσα περιγραφική και την επαγωγική στατιστική, μετά την 
δισκεκτομή εμφανίζει περιορισμένη σταδιακή μείωση της λορδωτικής στάσης, γεγονός 
που ενδεχομένως να σχετίζεται με την λειτουργική ικανότητα των ασθενών. Έτσι, 
πραγματοποιήθηκε έλεγχος ύπαρξης στατιστικά σημαντικής συσχέτισης μεταξύ του δείκτη 
ανικανότητας του αυχένα και της οβελιαία αυχενικής ευθυγράμμισης στις 3 χρονικές 
σειρές (προεγχειρητικά, στο 6/μηνο και στο 12/μηνο). 
Για την πρώτη χρονική σειρά (προεγχειρητικά), εφαρμόστηκε η παραμετρική δοκιμασία 
συντελεστή συσχέτισης γινομένου ροπής Pearson, μιας και τα δεδομένα ήταν 
διαστημικού/αναλογικού επιπέδου και κατανεμημένα κανονικά. 
Όπως φαίνεται στον πίνακα 53, προεγχειρητικά η μη αναμενόμενη θετική συσχέτιση που 
εμφανίζεται μεταξύ του βαθμού λορδωτικής στάσης του αυχένα και του δείκτη 
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Πίνακας 53. Έλεγχος συσχέτισης του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα (NDI)» και της «οβελιαίας 











Pearson Correlation 1 ,175 
Sig. (2-tailed)  ,134 
N 75 75 
ΑΥΧΕΝΙΚΗ ΓΩΝΙΑ/ουδέτερη 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
Pearson Correlation ,175 1 
Sig. (2-tailed) ,134  
N 75 75 
 
Για την δεύτερη και την τρίτη χρονική σειρά (στο 6/μηνο και στο 12/μηνο), εφαρμόστηκε 
η μη παραμετρική δοκιμασία συντελεστή συσχέτισης κατά σειρά κατάταξης Spearman, 
μιας και τα δεδομένα ήταν διαστημικού/αναλογικού επιπέδου, αλλά όχι κατανεμημένα 
κανονικά σε κάποιες από τις σχετιζόμενες μεταβλητές. 
Όπως φαίνεται στον πίνακα 54, στο 6/μηνο η μη αναμενόμενη θετική συσχέτιση που 
εμφανίζεται μεταξύ του βαθμού λορδωτικής στάσης του αυχένα και του δείκτη 
ανικανότητας του αυχένα, δεν είναι στατιστικά σημαντική (r=0,034, p=0,772). Αντίστοιχα, 
στο 12/μηνο η αναμενόμενη αρνητική συσχέτιση που εμφανίζεται μεταξύ του βαθμού 
λορδωτικής στάσης του αυχένα και του δείκτη ανικανότητας του αυχένα, δεν είναι 
στατιστικά σημαντική (r= -0,113, p=0,335) (πίνακας 55). 
Πίνακας 54. Έλεγχος συσχέτισης του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα (NDI)» και της «οβελιαίας 












Correlation Coefficient 1,000 ,034 
Sig. (2-tailed) . ,772 
N 75 75 
ΑΥΧΕΝΙΚΗ ΓΩΝΙΑ/ουδέτερη 
6/ΜΗΝΟΥ 
Correlation Coefficient ,034 1,000 
Sig. (2-tailed) ,772 . 
N 75 75 
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Πίνακας 55. Έλεγχος συσχέτισης του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα (NDI)» και της «οβελιαίας 












Correlation Coefficient 1,000 -,113 
Sig. (2-tailed) . ,335 
N 75 75 
ΑΥΧΕΝΙΚΗ ΓΩΝΙΑ/ουδέτερη 
12/ΜΗΝΟΥ 
Correlation Coefficient -,113 1,000 
Sig. (2-tailed) ,335 . 
N 75 75 
 
Προσδιορισμός εξάρτησης 
Ειδικότερα, για τα ζευγάρια μεταβλητών που παρουσίασαν στατιστικά σημαντική 
συσχέτιση με την χρήση της δοκιμασίας Pearson και τα δεδομένα ήταν 
διαστημικού/αναλογικού τύπου, εφαρμόστηκε έλεγχος εξάρτησης της μιας μεταβλητής 
από τις άλλες. Πιο συγκεκριμένα, έγινε προσπάθεια να προσδιοριστεί η δυνατότητα 
πρόβλεψης του βαθμού ενός υποκειμένου στην μία μεταβλητή (εξαρτημένη) στην βάση 
του βαθμού του στις άλλες μεταβλητές (ανεξάρτητες). Έτσι, η δυνατότητα 
προεγχειρητικής πρόβλεψης του βαθμού στον «δείκτη ανικανότητας του αυχένα» 
(εξαρτημένη) στην βάση του βαθμού στην «ένταση του πόνου»  και στην «επίδραση του 
πόνου στις καθημερινές ασχολίες» (ανεξάρτητες), ελέγχθηκε με την εφαρμογή γραμμικής 
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a. Dependent Variable: ΔΕΙΚΤΗΣ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
b. All requested variables entered. 
 
Όπως φαίνεται στον πίνακα 57 (ΔR2=0,013 και VIF=8,167), λόγω πολυσυγγραμμικότητας 
(multicollinearity) της μεταβλητής «ένταση του πόνου» με την μεταβλητή «επίδραση του 
πόνου στις καθημερινές ασχολίες», η προβλεπτική επίδραση της μεταβλητής «ένταση του 
πόνου» είναι στατιστικά μη σημαντική (p=0,294), κατά συνέπεια δεν συμπεριελήφθη στο 
τελικό μοντέλο γραμμικής παλινδρόμησης. Επίσης, ο δείκτης Durbin-Watson είναι πολύ 
κοντά στην τιμή 2 αποδεικνύοντας ότι υφίσταται ανεξαρτησία καταλοίπων χωρίς 
πρόβλημα αυτοσυσχέτισης και επιβεβαιώνοντας την ορθότητα του μοντέλου. Έτσι, η 
«επίδραση του πόνου στις καθημερινές ασχολίες» εξηγεί κατά 16% περίπου την 
διακύμανση των τιμών του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα» (Adjusted R2=0,163), 
δηλαδή αν γνωρίζουμε την τιμή της «επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες», 
μπορούμε να προβλέψουμε σε ένα ποσοστό 16% περίπου, την τιμή του «δείκτη 
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Πίνακας 57. Έλεγχος εξάρτησης του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα (NDI)» από την «ένταση του 





Model R R Square Adjusted R 
Square 
Std. Error of 
the Estimate 
Change Statistics Durbin-
Watson R Square 
Change 




 ,174 ,163 13,178 ,174 15,365 1 73 ,000  
2 ,432
b
 ,187 ,164 13,167 ,013 1,119 1 72 ,294 1,939 
a. Predictors: (Constant), ΠΟΝΟΣ/ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ ΑΣΧΟΛΙΕΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
b. Predictors: (Constant), ΠΟΝΟΣ/ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ ΑΣΧΟΛΙΕΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ, ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 





Model Beta In t Sig. Partial 
Correlation 
Collinearity Statistics 







 -1,058 ,294 -,124 ,122 8,167 ,122 
a. Dependent Variable: ΔΕΙΚΤΗΣ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
b. Predictors in the Model: (Constant), ΠΟΝΟΣ/ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ ΑΣΧΟΛΙΕΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
 
Ακόμη, η κλίση της γραμμής παλινδρόμησης (Β=2,189) και το σημείο στο οποίο η γραμμή 
παλινδρόμησης τέμνει τον κατακόρυφο άξονα (Y) (Bconstant=9,989), δηλώνουν ότι η 
εξίσωση από την οποία μπορεί να υπολογιστεί η τιμή του «δείκτη ανικανότητας του 
αυχένα» στην βάση της τιμής της «επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες» είναι: 
τιμή «NDI» = B(constant) + (B(πόνος/καθημερινές ασχολίες) • τιμή «πόνος/καθημερινές ασχολίες»), 
δηλαδή για κάθε 1 μονάδα αύξησης της τιμής στην «επίδραση του πόνου στις καθημερινές 
ασχολίες», η τιμή στον «δείκτη ανικανότητας του αυχένα» θα αυξάνεται κατά 1x2,189, με 
τιμή εκκίνησης 9,989 και η πρόβλεψη αυτή είναι στατιστικά σημαντική (F=15,365, 
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Πίνακας 58. Έλεγχος στατιστικής σημαντικότητας της εξάρτησης του «δείκτη ανικανότητας του 





Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
1 
Regression 2668,383 1 2668,383 15,365 ,000
b
 
Residual 12677,537 73 173,665   
Total 15345,920 74    
2 
Regression 2862,363 2 1431,182 8,254 ,001
c
 
Residual 12483,557 72 173,383   
Total 15345,920 74    
a. Dependent Variable: ΔΕΙΚΤΗΣ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
b. Predictors: (Constant), ΠΟΝΟΣ/ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ ΑΣΧΟΛΙΕΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 




Πίνακας 59. Καθορισμός του βαθμού εξάρτησης της τιμής του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα 









t Sig. 95,0% Confidence Interval 
for B 









2,189 ,558 ,417 3,920 ,000 1,076 3,302 
2 




3,769 1,594 ,718 2,364 ,021 ,590 6,947 
ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
-1,716 1,622 -,321 -1,058 ,294 -4,950 1,518 
a. Dependent Variable: ΔΕΙΚΤΗΣ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
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Για παράδειγμα, με υποθετική τιμή 0 στην «επίδραση του πόνου στις καθημερινές 
ασχολίες», η τιμή του «δείκτη ανικανότητας του αυχένα» θα είναι ίση με 9,989 και με 
υποθετική τιμή 5 στην «επίδραση του πόνου στις καθημερινές ασχολίες», η τιμή του 
«δείκτη ανικανότητας του αυχένα» θα είναι ίση με 9,989 + 5x2,189=20,934. 
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Η παρούσα μελέτη είχε ως έναν επιμέρους στόχο, τον σχηματισμό μιας κλινικής 
ομοφωνίας σχετικά με την πρακτική της πρόσθιας αυχενικής σπονδυλικής χειρουργικής 
συνεπεία εκφυλιστικής αιτιολογίας, μεταξύ των Ελλήνων χειρουργών σπονδυλικής 
στήλης. 
Τα αποτελέσματα της μελέτης επιβεβαίωσαν την ύπαρξη ευρείας διαφοροποίησης της 
κλινικής πρακτικής σχετικά με τις πρόσθιες αυχενικές χειρουργικές επεμβάσεις συνεπεία 
εκφυλιστικής αιτιολογίας. Ωστόσο, στην παρούσα επισκόπηση εκδηλώθηκαν κάποιες 
ενδιαφέρουσες τάσεις της πρακτικής. 
Οι συμμετέχοντες χειρουργοί στην πλειονότητά τους (93,8%), στήριξαν την επιλογή τους 
για χειρουργική αντιμετώπιση της εκφυλιστικής νόσου, εξίσου στα κλινικά και στα 
απεικονιστικά ευρήματα, ενώ στο σύνολό τους θεωρούσαν την χειρουργική θεραπεία ως 
την μόνη θεραπευτική επιλογή για ασθενείς με διαγνωσμένη μυελοπάθεια ή/και 
ριζοπάθεια. Η σχετική αρθρογραφία υποστηρίζει πλήρως αυτή την τάση, αφού ένα 
σημαντικό μέρος της ερευνητικής απόδειξης προτείνει ότι σημαντικοί παράγοντες για την 
λήψη απόφασης είναι τα ευρήματα της φυσικής εξέτασης, καθώς επίσης και τα ευρήματα 
από τις ακτινογραφίες και την μαγνητική τομογραφία (MRI) [281-283]. Επίσης, η 
πλειονότητα (91,3%) των συμμετεχόντων χειρουργών στην παρούσα μελέτη, θεωρούσαν 
ότι η σπονδυλοδεσία πλεονεκτεί έναντι της μεμονωμένης δισκεκτομής. Μια παρόμοια 
επισκόπηση που εκτελέστηκε στις Η.Π.Α. τεκμηρίωσε την ίδια τάση στους 
βορειοαμερικανούς χειρουργούς σπονδυλικής στήλης [16]. Πρέπει ωστόσο να αναφερθεί 
ότι, ένας αριθμός δημοσιευμένων μελετών δηλώνουν ότι η σπονδυλοδεσία σε ένα ή δύο 
επίπεδα δεν είναι απαραίτητο να συνοδεύει την πρόσθια αυχενική δισκεκτομή [114, 120, 
121, 284]. Τα πλεονεκτήματα της δισκεκτομής χωρίς την συνοδεία σπονδυλοδεσίας 
συνοψίζονται στην βραχύτερη χρονική διάρκεια του χειρουργείου, στην λιγότερη απώλεια 
αίματος, την βραχύτερη χρονική διάρκεια παραμονής στο Νοσοκομείο, την λιγότερη 
ανάγκη λήψης αναλγητικών, το χαμηλότερο χειρουργικό κόστος και επίσης τον 
περιορισμό στο πλήθος των διεγχειρητικών επιπλοκών [114, 120, 121, 284]. Πέραν 
τούτου, υπάρχουν δημοσιευμένες μελέτες που αναφέρουν ότι η ικανοποίηση του ασθενούς 
και η επιστροφή του στην προεγχειρητική δραστηριότητα ήταν όμοιες μεταξύ ομάδων 
μεμονωμένης δισκεκτομής και δισκεκτομής με σπονδυλοδεσία, παρά το γεγονός ότι ο 
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ρυθμός συνοστέωσης ήταν υψηλότερος στην ομάδα δισκεκτομής και σπονδυλοδεσίας 
[114, 117]. Ωστόσο, υπάρχουν άλλες μελέτες που αναφέρουν ότι η επανεξέταση σε βάθος 
χρόνου αποδεικνύει καλύτερη μετεγχειρητική λειτουργική δραστηριότητα και υψηλότερη 
ικανοποίηση του ασθενούς μετά από δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία παρά μετά από 
μεμονωμένη δισκεκτομή [118, 285]. Έχει επίσης αναφερθεί ότι η δισκεκτομή και 
σπονδυλοδεσία υπερτερεί της μεμονωμένης δισκεκτομής στο ότι αποκαθιστά την 
φυσιολογική αυχενική λόρδωση σε ασθενείς με παρεκκλίσεις από την φυσιολογική 
οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση [2, 121, 286]. 
Σχετικά με τον τύπο του χρησιμοποιούμενου μοσχεύματος, οι Έλληνες χειρουργοί 
σπονδυλικής στήλης (όλοι οι συμμετέχοντες Νευροχειρουργοί και πάνω από τα 2/3 των 
Ορθοπεδικών χειρουργών) προτιμούσαν ετερόλογο, σε σύγκριση με το αυτόλογο 
μόσχευμα, προς επίτευξη συνοστέωσης. Ο κυρίαρχος λόγος της προτίμησής τους ήταν η 
αποφυγή της εμφάνισης επιπλοκών που συνδέονται με την προμήθεια αυτόλογου 
μοσχεύματος από την λαγόνια ακρολοφία. Γενικά, το ζήτημα του ιδανικού οστικού 
μοσχεύματος παραμένει αντιφατικό στην αρθρογραφία. Το αυτόλογο μόσχευμα που 
τυπικά παρέχεται από την λαγόνια ακρολοφία γενικά εμφανίζεται να παρέχει υψηλότερα 
ποσοστά συνοστέωσης και χαμηλότερο ρυθμό πιθανής κατάρρευσης συγκρινόμενο με το 
ετερόλογο μόσχευμα [165, 167, 270]. Από την άλλη, έχουν αναφερθεί όμοια ποσοστά 
συνοστέωσης μεταξύ ετερόλογου και αυτόλογου μοσχεύματος σε μη καπνιστές με ενός 
επιπέδου δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία [287]. Ωστόσο, η προμήθεια αυτόλογου οστικού 
μοσχεύματος απαιτεί ξεχωριστή χειρουργική διαδικασία με αξιοσημείωτη νοσηρότητα και 
έχει συνδεθεί με περιορισμούς στην βάδιση του ασθενούς στην άμεση μετεγχειρητική 
περίοδο [8, 162]. Επιπλέον, μπορεί να προκαλέσει μακράς διάρκειας πόνο στην περιοχή-
δότη [288, 289], αν και αυτό δεν φαίνεται να επιδρά στην ποιότητα ζωής των ασθενών 
[152, 159]. Η προτίμηση των χειρουργών σπονδυλικής στήλης  σχετικά με αυτό το ζήτημα 
ποικίλει από τόπο σε τόπο. Αυτή η γεωγραφική μεταβλητότητα είναι πιο πιθανό να 
σχετίζεται με την οικονομική κατάσταση και την οργάνωση του συστήματος υγείας σε 
κάθε χώρα. Μια επισκόπηση 118 χειρουργών σπονδυλικής στήλης που διεξήχθη στο 
Ηνωμένο Βασίλειο και την Ιρλανδία κατέληξε ότι οι περισσότεροι (63%) από τους 
συμμετέχοντες χρησιμοποιούσαν αυτόλογο οστικό μόσχευμα [290]. Παρομοίως, μια 
επισκόπηση 60 χειρουργών σπονδυλικής στήλης στον Καναδά ανέφερε ότι οι 
περισσότεροι (76%) από αυτούς χρησιμοποιούσαν αυτόλογο οστικό μόσχευμα για τις 
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ανάγκες της σπονδυλοδεσίας [17]. Μια άλλη επισκόπηση που εκτελέστηκε στην Ινδία 
κατέδειξε το 75% των συμμετεχόντων να προτιμά αυτόλογο οστικό μόσχευμα [291]. Το 
σημαντικότερο επιχείρημα προάσπισης της επιλογής αυτόλογου μοσχεύματος είναι το 
υψηλό κόστος του ετερόλογου [17, 292]. Ωστόσο, υπάρχουν μελέτες που υποστηρίζουν 
ότι η δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με την χρήση ετερόλογου μοσχεύματος παρουσιάζει 
καλύτερη σχέση κόστους-αποτελέσματος από εκείνη με την χρήση αυτόλογου [293, 294]. 
Σύμφωνα με την παρούσα μελέτη, οι Ορθοπεδικοί πάντα εμφύτευαν πρόσθια πλάκα ενώ 
περίπου το 40% των Νευροχειρουργών προτιμούσαν την πρόσθια πλάκα σε δισκεκτομές 
με σπονδυλοδεσία. Αυτό το εύρημα συμφωνεί με τα ευρήματα των επισκοπήσεων στις 
Η.Π.Α. και τον Καναδά [16, 17]. Η ειδικότητα των χειρουργών πιθανόν να εξηγεί αυτά τα 
ευρήματα. Είναι ευρέως αποδεκτό ότι οι Ορθοπεδικοί χειρουργοί αποκτούν μεγαλύτερη 
εξοικείωση με εργαλεία γενικά κατά την διάρκεια της εκπαίδευσής τους [17]. Επιπλέον, η 
ευρεία χρήση ετερόλογου μοσχεύματος πιθανόν να επηρεάζει την επιλογή τοποθέτησης 
πρόσθιας πλάκας, αν και στην παρούσα μελέτη υπήρχε στατιστικά σημαντική συσχέτιση 
μεταξύ της χρήσης αυτόλογου μοσχεύματος και της τοποθέτησης πρόσθιας πλάκας. 
Άλλωστε έχει αποδειχθεί ότι, σε μονοεπίπεδη δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με την 
εμφύτευση ετερόλογου μοσχεύματος, η τοποθέτηση πρόσθιας αυχενικής πλάκας αυξάνει 
το ποσοστό συνοστέωσης [295, 296]. Θεωρητικά, η τοποθέτηση πρόσθιας πλάκας θα 
μπορούσε να συνδεθεί με υψηλότερο επίπεδο ικανοποίησης του ασθενούς, και επίσης με 
συντομότερη επιστροφή στις καθημερινές δραστηριότητες [17]. Η πρόσθια αυχενική 
πλάκα συχνά χρησιμοποιείται σε πολυεπίπεδες δισκεκτομές ώστε να παρέχει άμεση 
σταθεροποίηση στην περιοχή καθώς επίσης και στήριξη στο οστικό μόσχευμα, να μειώσει 
το ποσοστό εμφάνισης μετεγχειρητικής ψευδάρθρωσης, και να βελτιώσει ή να διατηρήσει 
την φυσιολογική αυχενική ευθυγράμμιση [152, 290, 297-299]. Πράγματι, οι Rapoff et al. 
[300], ανέφεραν ότι σε ένα πτωματικό, βόειο πρόπλασμα σπονδυλικής στήλης, η 
τοποθέτηση πρόσθιας αυχενικής πλάκας σε ένα επίπεδο μείωσε το ποσό του φορτίου που 
επιβάλλεται στο μόσχευμα και αυτό βελτίωσε την εδραίωση του μοσχεύματος αυξάνοντας 
έτσι την δυνατότητα αρθρόδεσης. Επιπλέον, υπάρχουν μελέτες που αναφέρουν καλύτερο 
κλινικό αποτέλεσμα και όχι σημαντική αύξηση στο ποσοστό επιπλοκών, με την 
τοποθέτηση πρόσθιας αυχενικής πλάκας σε μονοεπίπεδες δισκεκτομές [299, 301, 302]. 
Αυτές οι μελέτες αναφέρουν επίσης σημαντικά μειωμένα ποσοστά κατάρρευσης του 
μοσχεύματος και απουσία οποιασδήποτε μετεγχειρητικής κυφωτικής παραμόρφωσης [299, 
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301, 302]. Παρόλα αυτά, τα οφέλη της τοποθέτησης πρόσθιας πλάκας σε μονοεπίπεδες 
δισκεκτομές παραμένουν αναπόδεικτα. Διάφορες μελέτες έχουν δείξει μη ύπαρξη 
διαφοράς στο κλινικό αποτέλεσμα ή στο βαθμό συνοστέωσης μεταξύ ασθενών με ή χωρίς 
πρόσθια πλάκα σε μονοεπίπεδες δισκεκτομές [138, 303]. Επίσης, στην παρούσα μελέτη 
φάνηκε ότι, η απόφαση των χειρουργών σπονδυλικής στήλης για τοποθέτηση πρόσθιας 
πλάκας δεν επηρεαζόταν από την εμπειρία τους μιας και δεν προέκυψε στατιστικά 
σημαντική συσχέτιση της τοποθέτησης πρόσθιας πλάκας με την κλινική εμπειρία. 
Αντιθέτως, στην επισκόπηση των Καναδών χειρουργών προέκυψε ότι εκείνοι με χαμηλή 
κλινική εμπειρία (<5 έτη), επέλεγαν την τοποθέτηση πρόσθιας πλάκας σε σημαντικά 
μεγαλύτερο ποσοστό (72%) από ότι οι χειρουργοί με πλουσιότερη κλινική εμπειρία [17]. 
Σε παρόμοιο συμπέρασμα συχνότερης τοποθέτησης πρόσθιας πλάκας από τους 
χειρουργούς με χαμηλότερη κλινική εμπειρία κατέληξε και η επισκόπηση των χειρουργών 
στις Η.Π.Α. [16]. 
Πρέπει να αναφερθεί ότι η χρήση ετερόλογου μοσχεύματος σε συνδυασμό με τοποθέτηση 
πρόσθιας αυχενικής πλάκας αυξάνει σημαντικά το κόστος της δισκεκτομής και 
σπονδυλοδεσίας. Στην Ελλάδα της οικονομικής κρίσης, είναι δύσκολο να δικαιολογήσει 
κανείς σημαντικό επιπλέον χειρουργικό κόστος χωρίς αποδείξεις σημαντικής βελτίωσης 
στο κλινικό αποτέλεσμα. Ωστόσο, υπάρχουν μελέτες που παρέχουν απόδειξη ότι, αν και το 
βραχυπρόθεσμο κόστος της πρόσθιας δισκεκτομής και σπονδυλοδεσίας με την 
τοποθέτηση ετερόλογου μοσχεύματος σε συνδυασμό με πρόσθια πλάκα μπορεί να είναι 
υψηλότερο από αυτό της δισκεκτομής με τοποθέτηση ετερόλογου μοσχεύματος μόνο ή 
ακόμη με αυτό της τοποθέτησης αυτόλογου μοσχεύματος, η σχέση κόστους-
αποτελέσματος σε βάθος πενταετίας είναι ίδια και στις τρεις επιλογές [294, 304]. Φαίνεται 
ότι είναι απαραίτητες επιπλέον μελέτες σύγκρισης πιθανοτήτων, για να οριοθετήσουν το 
ζήτημα του κόστους, σε σχέση με τις ιδιαιτερότητες του κάθε συστήματος υγείας. 
Σχετικά με την μετεγχειρητική χρήση εξωτερικής αυχενικής όρθωσης (ESO), 85% των 
συμμετεχόντων χειρουργών στην παρούσα μελέτη σύστηναν την χρήση ESO για χρονικό 
διάστημα 5 εβδομάδων κατά μέσο όρο. Η διαφορά μεταξύ Νευροχειρουργών και 
Ορθοπεδικών (85,7% vs. 83,3%, αντίστοιχα) σχετικά με την μετεγχειρητική σύσταση 
ESO, ήταν ελάχιστη. Ενδιαφέρον στοιχείο  ήταν ότι οι Ορθοπεδικοί χειρουργοί, παρότι 
προτιμούσαν να τοποθετούν πρόσθια πλάκα (100%), στην πλειονότητά τους (83,3%) 
επίσης συνιστούσαν στους ασθενείς τους την χρήση ESO. Αυτό το εύρημα συμφωνεί με 
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τα ευρήματα της επισκόπησης σε Καναδούς χειρουργούς [17]. Στην παρούσα μελέτη, 
όπως ήταν αναμενόμενο, υπήρχε επίσης ένα ελαφρώς υψηλότερο ποσοστό σύστασης 
χρήσης ESO στους ασθενείς χωρίς πρόσθια πλάκα (87,5% vs. 83,3%), και αυτό το εύρημα 
συμφωνούσε με εκείνα της επισκόπησης των Καναδών χειρουργών, τα οποία έδειχναν μη 
σημαντική μείωση στην σύσταση ESO με την τοποθέτηση πρόσθιας πλάκας [17]. 
Παραδοσιακά, στους ασθενείς τοποθετούνταν ESO για τις πρώτες 4-12 μετεγχειρητικές 
εβδομάδες. Είναι ευρέως αποδεκτό, ότι τέτοιου είδους ορθωτικές συσκευές εμποδίζουν 
την υπέρμετρη αυχενική κίνηση και συνεπώς βοηθούν στην προώθηση ισχυρής 
συνοστέωσης. Ωστόσο, πρέπει να τονιστεί ότι δεν υφίσταται εμβιομηχανική ή κλινική 
απόδειξη επιβεβαίωσης της ανάγκης χρήσης ESO μετά από δισκεκτομή και 
σπονδυλοδεσία [17]. Οι Cauthen et al. [305], δεν βρήκαν σημαντικές διαφορές στο 
ποσοστό συνοστέωσης μεταξύ ασθενών με ή χωρίς την χρήση ESO. Θα μπορούσε να 
θεωρηθεί ότι η χρήση ESO περιορίζει τον μετεγχειρητικό πόνο και ταυτόχρονα παρέχει 
στους ασθενείς αίσθηση ασφάλειας κατά τις καθημερινές δραστηριότητες. Οι Abbott et al. 
[306], απέδειξαν στην μελέτη τους ότι η χρήση σκληρού ESO για 6 εβδομάδες συνδέεται 
με σημαντικά χαμηλότερα σκορ στον Δείκτη Ανικανότητας του Αυχένα (NDI), και επίσης 
με λιγότερο αυχενικό πόνο. 
Στην παρούσα μελέτη, το 75% των συμμετεχόντων Νευροχειρουργών και το 83% των 
Ορθοπεδικών χειρουργών πρότειναν φυσικοθεραπεία στους ασθενείς τους, 
μετεγχειρητικά. Οι Έλληνες χειρουργοί σπονδυλικής στήλης θεωρούν ότι η 
μετεγχειρητική φυσικοθεραπεία θα μπορούσε να βελτιώσει το λειτουργικό αποτέλεσμα 
και την μυϊκή δύναμη των ασθενών. Αρκετές μελέτες έχουν καταγράψει μεγαλύτερη μυϊκή 
κόπωση και ένα τροποποιημένο πρότυπο ενεργοποίησης μεταξύ ατόμων με μετεγχειρητικό 
πόνο και αυχενικές οστεοαρθριτικές αλλαγές, τα οποία θα μπορούσαν να ωφεληθούν από 
την φυσικοθεραπεία [307-309]. Επιπλέον, υπάρχουν μελέτες που υποδεικνύουν σημαντικά 
αυξημένη δύναμη και αντοχή των αυχενικών μυών σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 
πρόγραμμα φυσικοθεραπείας μετά από δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία [310, 311]. 
Υπάρχει απόδειξη ότι ένα πρόγραμμα ασκήσεων δύναμης-αντοχής είναι αποτελεσματικό 
στην αύξηση της δύναμης και της ενεργοποίησης των αυχενικών μυών [321, 313]. 
Συμφώνως, υπάρχει αριθμός μελετών που αναφέρουν σημαντική βελτίωση στην αντοχή 
των αυχενικών μυών, στην επιδεξιότητα της λαβής του χεριού και στην δύναμη σύλληψης 
του χεριού καθώς επίσης και βελτιωμένα μετεγχειρητικά NDI σκορ, σε ασθενείς που 
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ακολούθησαν ένα δομημένο πρόγραμμα φυσικοθεραπείας που περιελάμβανε 
εξειδικευμένη άσκηση των αυχενικών μυών [310, 314]. 
Οι Έλληνες χειρουργοί σπονδυλικής στήλης στην παρούσα μελέτη, συμβούλευαν τους 
ασθενείς τους να επιστρέψουν στην εργασία τους κατά μέσο όρο μετά από 5,7 εβδομάδες. 
Ελάχιστες διαφορές βρέθηκαν μεταξύ Νευροχειρουργών και Ορθοπεδικών χειρουργών 
(μέση τιμή: 5,5 vs. 5,9 εβδομάδες, αντίστοιχα). Ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι η 
τοποθέτηση πρόσθιας πλάκας και επίσης ο τύπος του χρησιμοποιούμενου μοσχεύματος 
(ετερόλογο vs. αυτόλογο) δεν τροποποιούσαν τον χρόνο ανάρρωσης του ασθενούς και την 
χρονική στιγμή της επιστροφής στην εργασία. 
Η παρούσα μελέτη παρουσιάζει κάποιες αδυναμίες και περιορισμούς. Πρώτα από όλα, 
παρουσιάζει τις αδυναμίες και προκαταλήψεις που εμπεριέχουν όλες οι επισκοπήσεις.  
Δευτερευόντως, το ποσοστό απαντήσεων ήταν σχετικά χαμηλό, με μόνο 38% των 
εγγεγραμμένων χειρουργών σπονδυλικής στήλης να συμμετέχουν στην παρούσα μελέτη. 
Πέραν τούτου, η λίστα των χειρουργών σπονδυλικής στήλης συντάχθηκε από τους 
εγγεγραμμένους στην Ελληνική Νευροχειρουργική Εταιρία και επίσης στην Ελληνική 
Εταιρία Σπονδυλικής Στήλης. Η Ελληνική Εταιρία Χειρουργικής Ορθοπεδικής και 
Τραυματολογίας δεν συμπεριλήφθηκε στην μελέτη, με την παραδοχή ότι οι Ορθοπεδικοί 
χειρουργοί με ενδιαφέρον στην χειρουργική της Σ.Σ. θα ήταν ταυτόχρονα μέλη της 
Ελληνικής Εταιρίας Σπονδυλικής Στήλης. Ωστόσο, είναι πιθανόν ότι ένας περιορισμένος 
αριθμός Ορθοπεδικών χειρουργών που εφαρμόζουν σπονδυλικές επεμβάσεις δεν 
εντοπίστηκαν στην παρούσα μελέτη. Πρέπει να τονιστεί ότι η μελέτη εστιάστηκε στην 
παρούσα Ελληνική χειρουργική πρακτική χωρίς να εξετάσει απεικονιστικά, κλινικά και 
λειτουργικά αποτελέσματα. Περιγράφει τις παρούσες τάσεις στην πρόσθια αυχενική 
σπονδυλική χειρουργική συνεπεία παθολογίας εκφυλιστικής προελεύσεως, μη παρέχοντας 
δεδομένα για την αποτελεσματικότητα διαφόρων χειρουργικών στρατηγικών και/ή 
τεχνικών. Η συνήθης πρακτική δεν αντιπροσωπεύει απαραιτήτως την κλινικά περισσότερο 
αποτελεσματική θεραπευτική επιλογή ή εκείνην με την αποδοτικότερη σχέση κόστους-
αποτελέσματος. 
Δεύτερο μέρος 
Ο πρωτεύον κύριος στόχος της παρούσας μελέτης ήταν να ερευνήσει τον βαθμό βελτίωσης 
στην προϋπάρχουσα λειτουργική ανικανότητα των ασθενών, όταν αυτοί υποβάλλονται σε 
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πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με την εμφύτευση κλωβού PEEK 
πληρωμένου με ετερόλογο οστικό μόσχευμα. 
Επιπλέον, δευτερεύον κύριος στόχος ήταν να ανακαλύψει τον βαθμό συσχέτισης αυτής της 
βελτίωσης (της λειτουργικής ανικανότητας), με την μετεγχειρητική οβελιαία αυχενική 
ευθυγράμμιση καθώς και με την μετεγχειρητική εξέλιξη του εύρους τροχιάς της Α.Μ.Σ.Σ. 
στο οβελιαίο επίπεδο, σε ασθενείς σαν τους παραπάνω. 
Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι με την εφαρμογή πρόσθιας αυχενικής δισκεκτομής και 
σπονδυλοδεσίας με την εμφύτευση κλωβού PEEK πληρωμένου με ετερόλογο οστικό 
μόσχευμα, η ένταση του προεγχειρητικού πόνου καθώς και ο βαθμός επίδρασης αυτού 
στις καθημερινές ασχολίες, όπως αυτά καταγράφηκαν με την βοήθεια της Κλίμακας 
Αριθμητικής Βαθμολόγησης (NRS), μειώθηκαν σημαντικά στο άμεσο μετεγχειρητικό 
διάστημα και η μείωση συνεχίστηκε σταδιακά μέχρι και 1 έτος από την ημέρα της 
επέμβασης. Αντίστοιχη σημαντική μείωση με παρόμοιους ρυθμούς παρουσίασε ο Δείκτης 
Ανικανότητας του Αυχένα (NDI). Η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής των ασθενών 
παρουσίασε σημαντική βελτίωση καταγεγραμμένη με την βοήθεια του ερωτηματολογίου 
SF-12. Έτσι, τα δύο συστατικά του ερωτηματολογίου (φυσικό και ψυχικό) παρουσίασαν 
εξίσου σημαντική βελτίωση σταδιακά μέχρι και 1 έτος από την ημέρα της επέμβασης. Η 
αυχενική λορδωτική γωνία των ασθενών εμφανίστηκε μειωμένη σε σύγκριση με την 
προεγχειρητική κατάσταση, όμως διατηρήθηκε στα αναμενόμενα λειτουργικά επίπεδα. 
Επίσης, το οβελιαίο εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. (Α2-Α7) των ασθενών εμφανίστηκε 
σημαντικά μειωμένο 6 μήνες μετά την επέμβαση, γεγονός αναμενόμενο, και η παραπάνω 
μείωση διατηρήθηκε για 1 έτος τουλάχιστον. 
Ένταση του πόνου 
Είναι αποδεδειγμένο ότι ένας από τους σημαντικότερους λόγους για τους οποίους ένας 
ασθενής που πάσχει από ριζοπάθεια ή/και μυελοπάθεια συνεπεία εκφυλιστικής νόσου του 
μεσοσπονδύλιου δίσκου, υποβάλλεται σε δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία, είναι η 
απομάκρυνση του πόνου που εντοπίζεται στον αυχένα και/ή αναφέρεται σε ένα από τους 
δύο βραχίονες [23-26]. Άλλωστε, η πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία 
φαίνεται να αποτελεί αποτελεσματική θεραπεία του αυχενικού και ριζιτικού πόνου [2, 18, 
315]. Η διακύμανση του πόνου στον αυχένα και/ή στον βραχίονα έχει αποτελέσει το 
αντικείμενο μελέτης πληθώρας ερευνών με διαφορετικό υλικό σπονδυλοδεσίας η κάθε 
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μία, οι οποίες στο σύνολό τους έχουν καταλήξει σε σημαντική βελτίωση της έντασης 
αυτού μετεγχειρητικά [74, 142, 161, 174, 213, 216, 263, 316-320]. 
Η εμφύτευση κλωβού PEEK πληρωμένου με ετερόλογο οστικό μόσχευμα φαίνεται να 
εκπληρώνει αυτόν τον σκοπό, όπως αποδεικνύεται στην παρούσα μελέτη. Για την 
ακρίβεια, προέκυψε στατιστικά σημαντική μείωση της έντασης του πόνου άμεσα 
μετεγχειρητικά (μέση τιμή της έντασης: από 6,16±2,70 προεγχειρητικά, σε 2,40±1,62 
μετεγχειρητικά) η οποία συνεχίστηκε μέχρι την τελευταία εκτίμηση (μέση τιμή της 
έντασης: 0,70±1,33 στο 6/μηνο και 0,17±0,72 στο 12/μηνο). Η παραπάνω θεαματική 
βελτίωση επιβεβαιώνεται από μελέτες που εφάρμοσαν εμφύτευση αντίστοιχου υλικού. 
Στην αναδρομική μελέτη των Park & Roh [321], σε 47 ασθενείς εμφυτεύτηκε σε ένα 
επίπεδο κλωβός PEEK πληρωμένος με συνθετικό οστό ή οστό από το λαγόνιο. Και στις 
δύο ομάδες η μέση τιμή του αυχενικού και του ριζιτικού πόνου στην NRS, μειώθηκε 
σημαντικά στον πρώτο μετεγχειρητικό μήνα και παρέμεινε σταθερή σε βάθος 24 μηνών. 
Οι Hessler et al. [217], μελέτησαν προοπτικά 67 ασθενείς με εμφύτευση κλωβού PEEK σε 
ένα επίπεδο. Σε βάθος 7 μηνών ο αυχενικός και ριζιτικός πόνος μειώθηκε σημαντικά στην 
NRS, καθώς και το επίπεδο λήψης αναλγητικών φαρμάκων. Οι Gok et al. [212], 
εμφύτευσαν κενό κλωβό PEEK σε 25 ασθενείς σε ένα επίπεδο. Ένα χρόνο μετά το 
χειρουργείο η ένταση του αυχενικού πόνου στην κλίμακα VAS εμφανίστηκε μειωμένη 
από 2,9 σε 1,4 και του ριζιτικού πόνου από 7,2 σε 0,8. Στην αναδρομική μελέτη των 
Guven et al. [89], σε 67 ασθενείς εμφυτεύτηκε κλωβός PEEK. Η μέση τιμή του πόνου της 
κλίμακας VAS στον βραχίονα βρέθηκε σημαντικά μειωμένη στην επανεξέταση 18/μήνου. 
Οι Han et al. [135], μελέτησαν αναδρομικά 36 ασθενείς με μονοεπίπεδη εμφύτευση stand-
alone κλωβού. Ο πόνος στην κλίμακα VAS παρουσίασε σταδιακή βελτίωση (όχι 
στατιστικά σημαντική) άμεσα μετεγχειρητικά, στους 3, 6 και 12 μήνες. Οι Oh et al. [322], 
εμφύτευσαν σε ένα επίπεδο κλωβό PEEK πληρωμένο με αυτόλογο μόσχευμα από την 
λαγόνια ακρολοφία σε 30 ασθενείς. Σε βάθος 36 μηνών παρουσιάστηκε στατιστικά 
σημαντική μείωση του αυχενικού και ριζιτικού πόνου στην VAS. Παρομοίως, οι Ruetten 
et al. [323], εμφύτευσαν σε ένα επίπεδο κλωβό PEEK πληρωμένο με αυτόλογο μόσχευμα 
από την λαγόνια ακρολοφία σε 60 ασθενείς. Στο 3/μηνο οι ασθενείς παρουσίασαν 
σημαντική μείωση του αυχενικού και ριζιτικού πόνου στην VAS η οποία εμφάνισε μικρή 
επιπλέον μείωση 24 μήνες μετά την επέμβαση. Οι Tan et al. [324], μελέτησαν 36 ασθενείς 
στους οποίους εμφύτευσαν σε ένα ή δύο επίπεδα κλωβό PEEK πληρωμένο με αυτόλογο 
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μόσχευμα από το λαγόνιο. Ο αυχενικός πόνος μειώθηκε σημαντικά 1 μήνα μετά την 
επέμβαση στην κλίμακα VAS και η μείωση διατηρήθηκε στα ίδια επίπεδα μέχρι την 
επανεξέταση 12/μήνου. Στην προοπτική μελέτη των Pereira et al. [105], σε 27 ασθενείς με 
ριζιτικό πόνο εμφυτεύτηκε κλωβός PEEK σε τρία ή τέσσερα επίπεδα. Ο αυχενικός και 
ριζιτικός πόνος στην κλίμακα VAS μειώθηκε στατιστικά σημαντικά και η μείωση 
διατηρήθηκε σε βάθος 2/ετίας. Στην προοπτική μελέτη των Lied et al. [325], σε 77 
ασθενείς εμφυτεύτηκε κλωβός PEEK σε ένα, δύο και τρία επίπεδα. Οι ασθενείς 6 μήνες 
μετεγχειρητικά παρουσίασαν στην κλίμακα VAS, σημαντική μείωση στον αυχενικό και 
ριζιτικό πόνο αλλά όχι στον πονοκέφαλο. Οι Faldini et al. [8], μελέτησαν αναδρομικά 25 
ασθενείς με μονοεπίπεδη εμφύτευση κλωβού PEEK πληρωμένου με ετερόλογο οστικό 
μόσχευμα. Η μέση τιμή του πόνου στην κλίμακα VAS παρουσίασε σημαντική μείωση από 
το 7 προεγχειρητικά στο 3 στην επανεξέταση 2/ετίας. Οι Azab et al. [214], εμφύτευσαν σε 
75 ασθενείς Zero-P πληρωμένο με κύλινδρο β-τριφωσφορικού ασβεστίου σε ένα ή δύο 
επίπεδα. Παρότι εμφανίστηκε στατιστικά σημαντική μείωση του αυχενικού και ριζιτικού 
πόνου στο πρώτο 3/μηνο, σε αντίθεση με τα ευρήματα της παρούσας μελέτης δεν 
παρουσιάστηκε καμία αλλαγή στην ένταση του πόνου μεταξύ 3/μήνου και 12/μήνου. Η 
σημαντική μείωση του αυχενικού και ριζιτικού πόνου που προκύπτει από τις παραπάνω 
αλλά και την παρούσα μελέτη ήταν αναμενόμενη μιας και είναι αποδεδειγμένο ότι οι 
κλωβοί PEEK αποκαθιστούν και διατηρούν με επιτυχία το ύψος του δισκικού διαστήματος 
που αντικαθιστούν, και διατηρούν αποδεκτό εύρος στα μεσοσπονδύλια τρήματα [203, 325, 
327]. Έτσι επιτυγχάνεται μηχανική αποσυμπίεση των προσβεβλημένων αυχενικών ριζών 
και κατά συνέπεια μείωση των συμπτωμάτων πόνου [26, 326, 328, 329]. Άλλωστε, σε 
κάποιες από τις παραπάνω μελέτες επιβεβαιώθηκε η μετεγχειρητική αποκατάσταση του 
δισκικού ύψους (πρόσθιου και οπίσθιου), η οποία διατηρήθηκε έως την τελευταία 
επανεξέταση [89, 105, 211, 321, 322]. Μόνο μία από τις παραπάνω μελέτες κατέληξε σε 
μετεγχειρητική μείωση του δισκικού ύψους το οποίο όμως διατηρήθηκε σε αποδεκτά 
επίπεδα [323]. Επίσης, υπάρχουν και άλλες έρευνες που επιβεβαιώνουν την 
αποκατάσταση του δισκικού ύψους με την εμφύτευση κλωβού PEEK, οι οποίες όμως δεν 
περιλαμβάνουν στην μελέτη τους την διακύμανση της έντασης του πόνου [84, 85, 275]. 
Επίδραση του πόνου στις καθημερινές ασχολίες 
Στην παρούσα μελέτη η ελάττωση της έντασης του πόνου μετεγχειρητικά οδήγησε στην 
μείωση του βαθμού στον οποίο ο πόνος εμπόδιζε τις καθημερινές ασχολίες. Για την 
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ακρίβεια, προέκυψε στατιστικά σημαντική μείωση του βαθμού επίδρασης του πόνου στις 
καθημερινές ασχολίες μετεγχειρητικά (μέση τιμή της επίδρασης: από 6,35±2,74 
προεγχειρητικά, σε 0,63±1,28 στο 6/μηνο) η οποία συνεχίστηκε μέχρι την τελευταία 
εκτίμηση (μέση τιμή της επίδρασης: 0,15±0,70 στο 12/μηνο). Ο παραπάνω τρόπος 
εκτίμησης της επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες δεν έχει χρησιμοποιηθεί σε 
προηγούμενες μελέτες. Ωστόσο, υπάρχουν μελέτες που εκτιμούν αντίστοιχες παραμέτρους 
και μπορεί να θεωρηθεί ότι επιβεβαιώνουν τα παραπάνω ευρήματα. Οι Lied et al. [325], 
αξιολόγησαν την ικανοποίηση των ασθενών (77 ασθενείς με κλωβό PEEK σε ένα, δύο και 
τρία επίπεδα) από το χειρουργικό αποτέλεσμα, χρησιμοποιώντας την κλίμακα VAS όπου 
το 0 σήμαινε ότι ο ασθενής δεν ήταν καθόλου ικανοποιημένος από το αποτέλεσμα και το 
10 ότι ήταν πολύ ικανοποιημένος από το αποτέλεσμα. Έξι μήνες μετά την επέμβαση, η 
μέση τιμή της κλίμακας VAS ήταν 8,42. Το 78% των ασθενών δήλωσε ικανοποίηση 
βαθμολογημένη >8. Μόνο το 11% των ασθενών δήλωσε ικανοποίηση βαθμολογημένη <5. 
Επίσης αποδείχθηκε ότι η ικανοποίηση των ασθενών σχετιζόταν στατιστικά σημαντικά με 
την μείωση του πόνου. Οι Ruetten et al. [323] (60 ασθενείς με κλωβό PEEK), 
χρησιμοποίησαν το North American Spine Society Instrument (NASS) για να 
αξιολογήσουν την εξέλιξη του πόνου και των καθημερινών δραστηριοτήτων. Κατέληξαν 
σε σταθερή και στατιστικά σημαντική παράλληλη βελτίωση του πόνου και των 
καθημερινών δραστηριοτήτων 2 χρόνια μετά την επέμβαση. 
Λειτουργική ανικανότητα 
Η διακύμανση της ανικανότητας των ασθενών προ και μετά την εμφύτευση κλωβού PEEK 
πληρωμένου με ετερόλογο οστικό μόσχευμα διερευνήθηκε στην παρούσα μελέτη. Για την 
ακρίβεια, προέκυψε στατιστικά σημαντική βελτίωση της ανικανότητας των ασθενών, 
μετρημένη με τον Δείκτη Ανικανότητας του Αυχένα (NDI), μετεγχειρητικά (μέση τιμή του 
δείκτη: από 23,88±14,40 προεγχειρητικά, σε 3,40±4,96 στο 6/μηνο) η οποία συνεχίστηκε 
μέχρι την τελευταία εκτίμηση (μέση τιμή του δείκτη: 1,25±4,29 στο 12/μηνο). Τα 
παραπάνω ευρήματα συμφωνούν με αυτά προηγούμενων μελετών. Οι Chen et al. [84], 
εμφύτευσαν αυτοκλειδούμενο, stand-alone κλωβό PEEK τριών επιπέδων σε 28 ασθενείς. 
Ο δείκτης NDI παρουσιάστηκε στατιστικά σημαντικά βελτιωμένος 3 μήνες μετά την 
επέμβαση και η βελτίωση διατηρήθηκε σχεδόν σταθερή σε βάθος 28 μηνών. Οι Faldini et 
al. [8] (25 ασθενείς με κλωβό PEEK), κατέληξαν σε στατιστικά σημαντική βελτίωση του 
δείκτη NDI έξι μήνες μετά την επέμβαση η οποία συνεχίστηκε σε βάθος 24 μηνών. Οι Liu 
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et al. [85], μελέτησαν αναδρομικά 32 ασθενείς στους οποίους είχε εμφυτευθεί κλωβός 
PEEK πληρωμένος με τεμάχια από τα τοπικά οστεόφυτα και πρόσθια πλάκα, σε 3 και 4 
επίπεδα. Παρατήρησαν στατιστικά σημαντική μείωση της ανικανότητας στον δείκτη NDI 
μεταξύ προεγχειρητικής κατάστασης και επανεξέτασης 24/μήνου. Στην αναδρομική 
μελέτη των Park & Roh [321] (47 ασθενείς με κλωβό PEEK), ο δείκτης NDI παρουσίασε 
σταδιακή μείωση έως τον τρίτο μετεγχειρητικό μήνα και παρέμεινε σταθερά μειωμένος σε 
βάθος 24 μηνών. Οι Zhang et al. [218], εμφύτευσαν Zero-P ενός και δύο επιπέδων σε 23 
ασθενείς. Ο δείκτης NDI παρουσίασε στατιστικά σημαντική μείωση 3 μήνες μετά την 
επέμβαση, η μείωση εξελίχθηκε ελαφρώς περισσότερο στους 12 μήνες και διατηρήθηκε 
σταθερά μειωμένη στους 24 μήνες. 
Ο NDI είναι ένα εργαλείο ειδικής πάθησης που χρησιμοποιείται για την αυτό-αναφορά της 
ανικανότητας στις καθημερινές δραστηριότητες άμεσα σχετιζόμενης με τον πόνο στον 
αυχένα [240, 241]. Δεδομένου του γεγονότος ότι η μείωση της έντασης του πόνου 
συνδέεται με υψηλά επίπεδα ικανοποίησης των ασθενών [325, 330], εικάζεται ότι ο 
βαθμός ανικανότητας που καλείται να καταγράψει ο δείκτης NDI, σχετίζεται άμεσα με την 
διακύμανση στην ένταση του πόνου. Η σχετιζόμενη αρθρογραφία επιβεβαιώνει αυτή την 
εικασία. Δύο από τις παραπάνω 5 μελέτες που κατέγραψαν βελτίωση στην ανικανότητα με 
την χρήση του δείκτη NDI, κατέγραψαν παράλληλη βελτίωση στην ένταση του πόνου [8, 
321]. Οι υπόλοιπες 3 δεν περιλάμβαναν στις μεταβλητές μελέτης τους καταγραφή της 
διακύμανσης του πόνου, με αποτέλεσμα να μην επιβεβαιώνουν αλλά ταυτόχρονα και να 
μην απορρίπτουν την παραπάνω εικασία. Επίσης, μεγάλος αριθμός προηγούμενων 
μελετών που έχουν χρησιμοποιήσει διαφορετικά υλικά εμφύτευσης για την επίτευξη 
σπονδυλοδεσίας, έχουν καταγράψει παράλληλη βελτίωση και με αντίστοιχους ρυθμούς, 
της έντασης του πόνου και του δείκτη NDI, σε όλη την μετεγχειρητική περίοδο [2, 3, 6, 
142, 161, 216, 263, 316, 318-320]. Η ισχυρότερη επιβεβαίωση όμως έρχεται από την 
μελέτη των Hessler et al. [217] (67 ασθενείς με κλωβό PEEK), οι οποίοι αξιολόγησαν τους 
ασθενείς σε δύο φάσεις. Πρώτα αξιολόγησαν προεγχειρητικά, κατά την διάρκεια 
νοσηλείας και στους 7 μήνες, την ένταση του αυχενικού και ριζιτικού πόνου με την 
κλίμακα NRS, την ποσότητα λήψης αναλγητικών φαρμάκων, το ενεργητικό εύρος κίνησης 
της Α.Μ.Σ.Σ. στις 6 κατευθύνσεις (κάμψη-έκταση, πλάγιες κάμψεις, στροφές) και τα 
νευρολογικά συμπτώματα (επικεντρώνοντας στο έλλειμμα μυϊκής δύναμης και 
αισθητικότητας) καταλήγοντας σε τρεις καταστάσεις, «βελτιωμένη», «αμετάβλητη» και 
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«χειρότερη» γα κάθε μία από τις παραπάνω μεταβλητές. Ακολούθως, δημιούργησαν ένα 
«ερωτηματολόγιο ικανοποίησης» (satisfactory questionnaire SQ), βασισμένο στο Neck 
Disability Index, που κατέτασσε την ικανοποίηση του ασθενούς από το αποτέλεσμα της 
χειρουργικής επέμβασης, σε μια από τις 5 κατηγορίες: εξαιρετική, καλή, μέτρια, πτωχή, 
κακή, και ζήτησαν από τους ασθενείς στην τελευταία επανεξέταση (7 μήνες) να 
αξιολογήσουν μέσω του ερωτηματολογίου το συνολικό αποτέλεσμα της χειρουργικής 
θεραπείας. Ανακαλύπτοντας στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της βελτίωσης στην 
ένταση του αυχενικού και ριζιτικού πόνου και της ικανοποίησης του ασθενούς 7 μήνες 
μετά την επέμβαση, οι ερευνητές κατέληξαν ότι η μείωση του πόνου είναι αυτή που 
κυρίως διαμορφώνει την αντίληψη του ασθενούς για την επιτυχία της χειρουργικής 
θεραπείας και την ικανοποίησή του από το αποτέλεσμα αυτής. 
Παρά το γεγονός ότι τα δεδομένα της παρούσας μελέτης φαίνονται αρχικά να 
επιβεβαιώνουν το παραπάνω συμπέρασμα (η μείωση του πόνου στην κλίμακα NRS 
κυμάνθηκε από 6,16±2,7 προεγχειρητικά, σε 0,70±1,33 στο 6/μηνο και 0,17±0,72 στο 
12/μηνο, καθώς επίσης ο δείκτης NDI κυμάνθηκε από 23,88±14,40 προεγχειρητικά, σε 
3,40±4,96 στο 6/μηνο και 1,25±4,29 στο 12/μηνο), ο έλεγχος συσχέτισης δεν υποστηρίζει 
κάτι τέτοιο. Για την ακρίβεια, στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση μεταξύ της έντασης 
του πόνου στην κλίμακα NRS και του δείκτη NDI βρέθηκε μόνο στις προεγχειρητικές 
τιμές των δύο μεταβλητών. Αντιθέτως, οι τιμές των δύο μεταβλητών στο 6/μηνο δεν 
έδειξαν να σχετίζονται στατιστικά σημαντικά ενώ στο 12/μηνο εμφανίστηκε μη 
αναμενόμενη αρνητική συσχέτιση η οποία δεν ήταν στατιστικά σημαντική. Σε αντίθεση με 
τα ευρήματα της παρούσας μελέτης, οι Peolsson et al. [273], διαπίστωσαν σημαντική 
συσχέτιση του δείκτη NDI με την ένταση του πόνου μετεγχειρητικά και κατέληξαν ότι ο 
καλύτερος παράγοντας πρόβλεψης του δείκτη NDI κατά την μετεγχειρητική περίοδο είναι 
η ένταση του πόνου. 
Δεδομένου ότι ο βαθμός επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες υπολογισμένος 
με την βοήθεια της κλίμακας NRS, αλλά και ο δείκτης NDI, αποτελούν μέτρα 
υπολογισμού της λειτουργικότητας, έγινε προσπάθεια στην παρούσα μελέτη να 
αποκαλυφθεί πιθανή συσχέτιση μεταξύ τους. Για την ακρίβεια, στατιστικά σημαντική 
θετική συσχέτιση μεταξύ του βαθμού επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες 
στην κλίμακα NRS και του δείκτη NDI βρέθηκε μόνο στις προεγχειρητικές τιμές των δύο 
μεταβλητών και επίσης η πρόβλεψη της τιμής του δείκτη NDI γνωρίζοντας την τιμή της 
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επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες στην κλίμακα NRS, φάνηκε να μπορεί να 
γίνει σε ποσοστό περίπου 16% και για κάθε αύξηση κατά 1 μονάδα της επίδρασης του 
πόνου στις καθημερινές ασχολίες στην κλίμακα NRS, η τιμή στον δείκτη NDI αυξάνεται 
κατά 1x2,189 με τιμή εκκίνησης 9,989, πρόβλεψη που ήταν στατιστικά σημαντική. 
Αντιθέτως, οι τιμές των δύο μεταβλητών στο 6/μηνο δεν έδειξαν να σχετίζονται 
στατιστικά σημαντικά ενώ στο 12/μηνο εμφανίστηκε μη αναμενόμενη αρνητική συσχέτιση 
η οποία δεν ήταν στατιστικά σημαντική. Αντίστοιχος έλεγχος της παραπάνω συσχέτισης 
δεν βρέθηκε στην υπάρχουσα αρθρογραφία. 
Ποιότητα ζωής 
Η εξέλιξη της ποιότητας ζωής των ασθενών προ και μετά την εμφύτευση κλωβού PEEK 
πληρωμένου με ετερόλογο οστικό μόσχευμα διερευνήθηκε στην παρούσα μελέτη. Για την 
ακρίβεια, προέκυψε στατιστικά σημαντική αύξηση του φυσικού συστατικού (PCS) στο 
ερωτηματολόγιο SF-12, μετεγχειρητικά (μέση τιμή του PCS: από 31,92±7,13 
προεγχειρητικά, σε 39,83±8,06 στο 6/μηνο), η οποία συνεχίστηκε μέχρι την τελευταία 
εκτίμηση (μέση τιμή του PCS: 49,55±8,53 στο 12/μηνο). Επίσης, προέκυψε στατιστικά 
σημαντική αύξηση του ψυχικού συστατικού (MCS) στο ερωτηματολόγιο SF-12, 
μετεγχειρητικά (μέση τιμή του MCS: από 38,67±7,74 προεγχειρητικά, σε 50,20±7,83 στο 
6/μηνο), η οποία συνεχίστηκε μέχρι την τελευταία εκτίμηση (μέση τιμή του MCS: 
52,80±6,40 στο 12/μηνο). Τα παραπάνω ευρήματα συμφωνούν με αυτά προηγούμενης 
μελέτης. Οι Zhang et al. [218] (23 ασθενείς με Zero-P ενός και δύο επιπέδων), κατέληξαν 
σε στατιστικά σημαντική αύξηση και των δύο συστατικών του SF-36 (PCS και MCS) 
τρεις μήνες μετά την επέμβαση, η οποία αύξηση παρουσιάστηκε λίγο μεγαλύτερη στο 
12/μηνο και διατηρήθηκε σταθερή σε βάθος 24/μήνου. Τα δύο συστατικά του SF-36 (και 
κατ’ επέκταση του SF-12), και ιδιαιτέρως το ψυχικό συστατικό (MCS) συνδέονται με την 
ικανοποίηση του ασθενούς από το αποτέλεσμα της χειρουργικής θεραπείας. Η αύξηση 
αυτών των δύο συστατικών μετά την δισκεκτομη και σπονδυλοδεσία με κλωβό PEEK 
ήταν αναμενόμενη μιας και η συγκεκριμένη χειρουργική τεχνική παρουσιάζει υψηλά 
ποσοστά ικανοποίησης [217, 325]. 
Οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση 
Είναι γνωστό ότι η οβελιαία ευθυγράμμιση της αυχενικής στήλης σε λορδωτική θέση είναι 
απαραίτητη για την διευθέτηση των φορτίσεων που αυτή δέχεται στις καθημερινές 
δραστηριότητες. Έχει αναφερθεί μάλιστα στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ 
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αυχενικού πόνου και ύπαρξης λόρδωσης μικρότερης των 20º [73]. Από την άλλη, οι 
Machino et al. [62], αναφέρουν ότι η αναμενόμενη μέση τιμή της αυχενικής λόρδωσης 
μεταξύ Α2-Α7 σπονδύλων ασυμπτωματικών ατόμων ορίζεται σε 13,90º±12,30º και 
ατόμων που έχουν διαγνωστεί με αυχενική μυελοπάθεια σε 11,40º±9,80º. Επίσης, η 
αποκατάσταση ή διατήρηση της αναμενόμενης αυχενικής λόρδωσης μετά από πρόσθια 
αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με εμφύτευση κλωβού επηρεάζει το 
μακροπρόθεσμο κλινικό αποτέλεσμα [74]. Η μειωμένη λορδωτική γωνία φαίνεται να 
συνδέεται με επιτάχυνση των εκφυλιστικών αλλαγών στα γειτονικά με το αρθροδεμένο 
επίπεδα [331]. 
Η εμφύτευση κλωβού PEEK πληρωμένου με ετερόλογο οστικό μόσχευμα φαίνεται να 
εκπληρώνει αυτόν τον σκοπό όπως αποδεικνύεται στην παρούσα μελέτη. Για την 
ακρίβεια, η μέση τιμή της αυχενικής λόρδωσης των ασθενών προεγχειρητικά ήταν 
14,70º±9,36º. Μετά την δισκεκτομή, κατά την ημέρα εξόδου παρουσίασε ελάχιστη, μη 
σημαντική αύξηση (14,88º±8,36º), και κατόπιν περιορισμένη σταδιακή στατιστικά 
σημαντική μείωση η οποία ήταν εμφανής στο μετεγχειρητικό 6/μηνο (12,0º±9,56º) και 
ολοκληρώθηκε 12 μήνες μετά την επέμβαση (11,96º±9,55º). Τα παραπάνω ευρήματα 
παρουσιάζουν διαφορές με αυτά προηγούμενων μελετών. Οι Chen et al. [84] (28 ασθενείς 
με κλωβό PEEK τριών επιπέδων), κατέληξαν σε σημαντική αύξηση της μέσης τιμή της 
λόρδωσης 2 εβδομάδες μετά την επέμβαση η οποία μειώθηκε σταδιακά 3, 6, 12 και τελικά 
24 μήνες μετά την επέμβαση αλλά παρέμεινε υψηλότερη από την προεγχειρητική. Ωστόσο 
οι τιμές ήταν υψηλότερες από αυτές της παρούσας μελέτης. Αντιθέτως στην δεύτερη 
ομάδα της μελέτης των Chen et al. [84] (26 ασθενείς με εμφύτευση κλωβού και πρόσθιας 
πλάκας), οι τιμές της αυχενικής λόρδωσης ακολούθησαν παρόμοια διακύμανση αλλά ήταν 
ελαφρώς υψηλότερες. Φαίνεται ότι η τοποθέτηση πρόσθιας πλάκας βοηθάει στην 
διατήρηση της αναμενόμενης λόρδωσης αποτρέποντας την κατάρρευση του εμφυτεύματος 
[332]. Οι Faldini et al. [8] (25 ασθενείς με κλωβό PEEK σε ένα επίπεδο), κατέληξαν σε 
σημαντική αύξηση της μέσης τιμής λόρδωσης 6 μήνες μετά την επέμβαση συγκρινόμενη 
με την προεγχειρητική μέση τιμή, και σε ελαφρά μείωση αυτής στην επανεξέταση 
24/μήνου η οποία όμως παρέμενε υψηλότερη από την προεγχειρητική. Οι Gok et al. [211] 
(25 ασθενείς με κλωβό PEEK σε ένα επίπεδο), κατέγραψαν σχεδόν ίδια μέση τιμή 
αυχενικής λόρδωσης μεταξύ της άμεσης μετεγχειρητικής μέτρησης και της μέτρησης στο 
12/μηνο. Παραδόξως δεν μας πληροφορούσαν για την μέση τιμή της λόρδωσης 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 02:35:39 EEST - 137.108.70.13
185 
 
προεγχειρητικά. Ο Gulsen [80], μελέτησε αναδρομικά 34 ασθενείς στους οποίους 
εμφυτεύτηκε κλωβός PEEK πληρωμένος με απομεταλλωμένο οστικό μόσχευμα σε 1, 2 και 
3 επίπεδα. Υπολογίζοντας την αυχενική λόρδωση κατέληξε σε σημαντική αύξηση της 
μέσης τιμής μετεγχειρητικά (δεν διευκρίνιζε την χρονική στιγμή της μετεγχειρητικής 
αξιολόγησης). Οι Guven et al. [89] (67 ασθενείς με κλωβό PEEK), παρατήρησαν μη 
σημαντική μείωση της μέσης τιμή της λόρδωσης στην πρώτη μετεγχειρητική ημέρα. Η 
μέση τιμή αυξήθηκε σημαντικά στην επανεξέταση 3/μήνου και διατηρήθηκε μέχρι την 
επανεξέταση 18/μήνου. Σε όλες τις χρονικές στιγμές η μέση τιμή βρισκόταν υψηλότερα 
από αυτήν της παρούσας μελέτης. Οι ερευνητές απέδωσαν την μείωση της λόρδωσης κατά 
την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα, στον εναπομείναντα μυϊκό σπασμό συνεπεία των 
χειρουργικών χειρισμών. Οι Liu et al. [85] (32 ασθενείς με κλωβό PEEK και πρόσθια 
πλάκα, σε 3 και 4 επίπεδα), παρατήρησαν σημαντική αύξηση της μέσης τιμής της 
αυχενικής λόρδωσης στον πρώτο μετεγχειρητικό μήνα η οποία διατηρήθηκε σε βάθος 
24/μήνου. Οι μετεγχειρητικές τιμές ήταν πολύ κοντά στις αναμενόμενες. Οι Topuz et al. 
[18], στην προοπτική μελέτη τους εμφύτευσαν σε 79 ασθενείς κλωβό PEEK πληρωμένο 
με απομεταλλωμένο οστικό μόσχευμα που είχε αναμιχθεί με ποσότητα αυτόλογου 
αίματος. Παρατήρησαν ότι η μέση τιμή της αυχενικής λόρδωσης που είχε καταγραφεί 
προεγχειρητικά εμφάνισε μικρή αλλά στατιστικά σημαντική μείωση στους 36 μήνες. Έτσι, 
κατέληξαν ότι η αυχενική λόρδωση διατηρήθηκε στα προεγχειρητικά επίπεδα. Οι Zhang et 
al. [218] (23 ασθενείς με Zero-P ενός και δύο επιπέδων), παρατήρησαν σημαντική αύξηση 
της μέσης τιμής της αυχενικής λόρδωσης 3 μήνες μετά την επέμβαση η οποία διατηρήθηκε 
στο 12/μηνο και ελαφρώς μειώθηκε στο 24/μηνο αλλά παρέμεινε αρκετά υψηλότερη από 
την προεγχειρητική. Ωστόσο οι τιμές ήταν κοντά στις αναμενόμενες. Οι Zhou et al. [83], 
μελέτησαν αναδρομικά 15 ασθενείς στους οποίους είχε εμφυτευθεί αυτοκλειδούμενος 
stand-alone κλωβός PEEK σε 3 επίπεδα. Η μέση τιμή της αυχενικής λόρδωσης αυξήθηκε 
σημαντικά αμέσως μετά την επέμβαση, παρουσίασε ελαφρά μείωση στο 6/μηνο και 
διατηρήθηκε στα ίδια επίπεδα στο 20/μηνο, διατηρώντας σημαντική διαφορά από την 
προεγχειρητική μέση τιμή. Αντιθέτως, οι Pereira et al. [105] (27 ασθενείς με κλωβό PEEK 
σε τρία ή τέσσερα επίπεδα), παρατήρησαν δυνητικά προβλήματα με τους stand-alone 
κλωβούς PEEK που περιελάμβαναν καθυστερημένη κύφωση επί εδάφους κατάρρευσης, 
και ψευδάρθρωση. Σε βάθος 23 μηνών, τρεις ασθενείς (10%) βίωσαν περιορισμένη τοπική 
κύφωση η οποία ωστόσο ήταν ασυμπτωματική. 
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Το εύρος κίνησης (ROM) της Α.Μ.Σ.Σ. είναι σημαντικό για την εκτέλεση δραστηριοτήτων 
της καθημερινής ζωής. Ο περιορισμός του έχει αντίκτυπο στην λειτουργία της κεφαλής 
και μπορεί να θέσει περιορισμούς στην εκτέλεση των καθημερινών δραστηριοτήτων [315]. 
Σύμφωνα με τους Machino et al. [62], η αναμενόμενη μέση τιμή του οβελιαίου αυχενικού 
ROM (Α2-Α7) ασυμπτωματικών ατόμων ορίζεται σε 55,30º±16,0º και ατόμων που έχουν 
διαγνωστεί με αυχενική μυελοπάθεια σε 39,40º±10,90º. Η εμφύτευση κλωβού PEEK 
πληρωμένου με ετερόλογο οστικό μόσχευμα φαίνεται να μειώνει το εύρος κίνησης της 
Α.Μ.Σ.Σ. στο οβελιαίο επίπεδο όπως αποδεικνύεται στην παρούσα μελέτη. Για την 
ακρίβεια, προέκυψε στατιστικά σημαντική μείωση του εύρους κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. στο 
οβελιαίο επίπεδο μετεγχειρητικά (μέση τιμή του εύρους κίνησης: από 50,80°±12,59° 
προεγχειρητικά, σε 41,65°±12,24° στο 6/μηνο) η οποία διατηρήθηκε μέχρι την τελευταία 
εκτίμηση (μέση τιμή του εύρους κίνησης: 41,22°±11,82° στο 12/μηνο). Σημειώνεται ότι οι 
μέσες τιμές του εύρους κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. που καταγράφηκαν σε κάθε μία από τις 
τρεις χρονικές σειρές της παρούσας μελέτης, παρέμεναν κοντά στις αναμενόμενες. Αυτό 
επιβεβαιώνεται από τα εξής δεδομένα: η μέση ηλικία του δείγματος της παρούσας μελέτης 
ήταν 50,9±13,54 έτη με ποσοστό 45,33% (34/75) των μελών του δείγματος να βρίσκονται 
σε ηλικία ≥50. Από την άλλη, σύμφωνα με τους Yukawa et al. [46], η μέση αναμενόμενη 
τιμή του οβελιαίου εύρους κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. (Α2-Α7) στις ηλικίες από 50 έως 80 έτη 
ορίζεται σε 44,1º±11,23º. Επιπλέον, τα παραπάνω ευρήματα σχετικά με την μείωση του 
εύρους κίνησης, μπορούν να θεωρηθούν αναμενόμενα δεδομένου ότι οι αρθροδεμένες 
σπονδυλικές μονάδες δεν συμμετέχουν στο εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. [329]. Ωστόσο, 
αντικρουόμενα ευρήματα παρουσιάζονται στην υπάρχουσα αρθρογραφία. Οι Hessler et al. 
[217] (67 ασθενείς με κλωβό PEEK σε ένα επίπεδο), αξιολόγησαν το ενεργητικό εύρος 
κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. στις έξι κατευθύνσεις (κάμψη-έκταση, πλάγιες κάμψεις, στροφές). 
Επτά μήνες μετά την επέμβαση παρατήρησαν ότι οι ασθενείς που προεγχειρητικά 
εμφάνιζαν φυσιολογικό ROM το διατήρησαν μετά την επέμβαση. Από εκείνους που 
προεγχειρητικά εμφάνιζαν περιορισμένο ROM, 78,6% παρουσίασαν βελτίωση μετά την 
επέμβαση και μάλιστα στο 72,7% από αυτούς, η αποκατάσταση του ROM ήταν πλήρης. 
Σημαντικό είναι ότι δεν υπήρξε ασθενής που να εμφανίσει μείωση του ROM 
μετεγχειρητικά. Βέβαια οι ασθενείς που αποτελούσαν το δείγμα τους οδηγήθηκαν στο 
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χειρουργείο με αποκλειστική αιτία την ριζοπάθεια, κατάσταση στην οποία ο πόνος 
προκαλεί περιορισμό του εύρους κίνησης. Η μείωση των συμπτωμάτων πόνου σαν 
αποτέλεσμα της δισκεκτομής και σπονδυλοδεσίας δικαιολογούν τα παραπάνω θετικά 
αποτελέσματα στο εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. 
Καταγραφή της διακύμανσης του εύρους κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. έχει πραγματοποιηθεί 
επίσης σε μελέτες που χρησιμοποίησαν εμφύτευμα σπονδυλοδεσίας διαφορετικό από τον 
κλωβό PEEK. Οι Landers et al. [333], παρακολούθησαν προοπτικά 32 ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία ενός, δύο ή τριών επιπέδων, 
ανεξαρτήτως είδους και τεχνικής εμφύτευσης. Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν προεγχειρητικά 
καθώς και 3 και 6 μήνες μετεγχειρητικά, στο ανώδυνο ενεργητικό εύρος κίνησης 
(pAROM) καθώς και στο πλήρες ενεργητικό εύρος κίνησης (AROM) της Α.Μ.Σ.Σ. στο 
οβελιαίο, μετωπιαίο και οριζόντιο επίπεδο. Σχετικά με το pAROM, και στα τρία επίπεδα, 
δεν παρατηρήθηκε σημαντική μεταβολή στην μέση τιμή μεταξύ προεγχειρητικής και 
3/μηνης μέτρησης, όμως παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση της μέσης τιμής από το 3/μηνο 
στο 6/μηνο. Παρόμοια διακύμανση παρατηρήθηκε στην μέση τιμή του AROM και στα 
τρία επίπεδα. Οι ερευνητές παρατήρησαν ότι οι ασθενείς με ενός επιπέδου σπονδυλοδεσία 
βελτιώθηκαν περισσότερο από εκείνους με σπονδυλοδεσία δύο ή τριών επιπέδων. Επίσης 
παρατηρήθηκε ότι το επίπεδο με την μεγαλύτερη βελτίωση του AROM ήταν το οβελιαίο 
(κάμψη-έκταση) κατά 14,20%, ακολουθούμενο από το μετωπιαίο (πλάγιες κάμψεις) κατά 
13,42% και έπειτα το οριζόντιο (στροφές) κατά 10,50%. Επιπλέον υπέθεσαν ότι το 
αυξημένο ROM που ακολούθησε την δισκεκτομή και σποδυλοδεσία ίσως να οφείλετε 
στην γενική μείωση του πόνου σαν αποτέλεσμα της απουσίας πλέον μηχανικής 
πρόσκρουσης ή ερεθισμού αλγοευαίσθητων ιστών και κατά συνέπεια μείωσης του τόνου 
των παρασπονδυλικών μυών. Βέβαια, μεγάλο μερίδιο στην αύξηση του εύρους κίνησης 
της Α.Μ.Σ.Σ. μετά από δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία οφείλεται στην αντισταθμιστική 
αύξηση της τμηματικής κινητικότητας των γειτονικών σπονδυλικών επιπέδων τα οποία 
παραμένουν ελεύθερα κίνησης. Αυτό έχει επιβεβαιωθεί από in vitro εμβιομηχανική μελέτη 
και είναι ένα γεγονός που συνοδεύει την δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία [334]. Αντιθέτως, 
οι Chien et al. [57], μελέτησαν 62 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αυχενική δισκεκτομή και 
σπονδυλοδεσία ενός ή δύο συνεχόμενων επιπέδων. Δώδεκα μήνες μετά την επέμβαση 
παρατήρησαν σημαντική μείωση του συνολικού εύρους κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. στους 
ασθενείς με δισκεκτομή δύο επιπέδων αλλά όχι σε αυτούς με μονοεπίπεδη. Οι Seng et al. 
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[213], μελέτησαν αναδρομικά 43 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αυχενική δισκεκτομή και 
σπονδυλοδεσία δύο ή τριών επιπέδων είτε με ετερόλογο οστικό μόσχευμα περόνης είτε με 
κλωβό πληρωμένο με αυτόλογο οστικό μόσχευμα και ημιάκαμπτη πρόσθια πλάκα. 
Παρατήρησαν σημαντική μείωση της μέσης τιμής του εύρους κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. στο 
οβελιαίο επίπεδο (κάμψη-έκταση) στους 6 μήνες μετεγχειρητικά, συγκρινόμενη με την 
προεγχειρητική μέση τιμή. Επίσης, το εν λόγω μειωμένο εύρος κίνησης διατηρήθηκε 
σταθερό σε βάθος 24/μήνου. Ωστόσο, το δείγμα τους αποτελούσαν ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε σπονδυλοδεσία δύο ή τριών επιπέδων. Οι Wu et al. [335], μελέτησαν 29 
μυελοπαθητικούς ασθενείς οι οποίοι υποβληθήκαν σε αυχενική δισκεκτομή και 
σπονδυλοδεσία τριών ή τεσσάρων επιπέδων, εμφυτεύοντας κλωβό ή δίχτυ από τιτάνιο σε 
συνδυασμό με τοποθέτηση πρόσθιας δυναμικής πλάκας. Ένα χρόνο μετά την επέμβαση 
παρατήρησαν ότι παρά την μείωση του πόνου (VAS) και την βελτίωση της ανικανότητας 
του αυχένα (NDI), υπήρξε στατιστικά σημαντική μείωση του ενεργητικού εύρους της 
αυχενικής κίνησης και στα τρία επίπεδα (κάμψη-έκταση, πλάγιες κάμψεις, στροφές). 
Πρέπει να σημειωθεί ότι, εξαιρώντας την μελέτη των Chien et al. [57], οι παραπάνω 
μελέτες [213, 217, 333, 335], για τις ανάγκες της γωνιομέτρησης χρησιμοποιούσαν 
εξωτερικά τοποθετούμενες συσκευές όπως μια κάσκα με ενσωματωμένο κλισιόμετρο και 
σαν συνέπεια κατέγραφαν το συνολικό εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. (Α0-Α7), 
συμπεριλαμβάνοντας δηλαδή την κινητικότητα της ανώτερης αυχενικής στήλης και της 
κρανιοαυχενικής σύνδεσης (Α0-Α2). Σε αντίθεση με τα παραπάνω, η παρούσα μελέτη 
καθώς και αυτή των Chien et al. [57], προσδιόριζαν το εύρος κίνησης μεταξύ Α2-Α7 
σπονδύλων επί πλαγίων ακτινογραφιών, αποκλείοντας δηλαδή την συμμετοχή της 
ανώτερης αυχενικής στήλης και της κρανιοαυχενικής σύνδεσης (Α0-Α2). Τα ευρήματα 
των τριών παραπάνω μελετών [57, 213, 335], είναι σε σχετική συμφωνία με αυτά της 
παρούσας μελέτης μιας και στην παρούσα μελέτη παρατηρήθηκε ότι η μείωση του εύρους 
κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. ήταν μεγαλύτερη στους ασθενείς με σπονδυλοδεσία περισσότερων 
του ενός επιπέδου (μέση τιμή: 51,50º±12,53º προεγχειρητικά, 37,93º±9,79º στο 6/μηνο και 
38,64º±9,79º στο 12/μηνο), από ότι σε εκείνους με σπονδυλοδεσία ενός επιπέδου (μέση 
τιμή: 49,89º±12,68º προεγχειρητικά, 41,62º±12,49º στο 6/μηνο και 41,50º±12,06º στο 
12/μηνο). 
Καταλήγοντας, στην παρούσα μελέτη παρατηρήθηκε ότι μετά από δισκεκτομή και 
σπονδυλοδεσία με την εμφύτευση κλωβού PEEK πληρωμένου με ετερόλογο οστικό 
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μόσχευμα, εμφανίστηκε βελτίωση στην ένταση του πόνου, στην επίδραση αυτού στις 
καθημερινές ασχολίες, καθώς και στην ανικανότητα (NDI), και επίσης διατήρηση (παρά 
την μείωση) της αυχενικής λόρδωσης στα αναμενόμενα επίπεδα και μείωση του οβελιαίου 
εύρους κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. Οι Seng et al. [213], αναφέρουν αντίστοιχα αποτελέσματα 
μετεγχειρητικής βελτίωσης στην ένταση του πόνου (VAS) και στην ανικανότητα (NDI) με 
ταυτόχρονη μείωση του οβελιαίου εύρους κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. 
Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, επειδή το εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. εκ των πραγμάτων 
σχετίζεται σε κάποιο βαθμό με την λειτουργικότητα του ασθενούς, αλλά και ο βαθμός 
αυχενικής λόρδωσης μετά από πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με 
εμφύτευση κλωβού επηρεάζει το μακροπρόθεσμο κλινικό αποτέλεσμα, θα ανέμενε κανείς 
η βελτίωση της ανικανότητας στον δείκτη NDI που παρατηρήθηκε στην παρούσα μελέτη, 
να συνοδεύεται από βελτίωση της αυχενικής λόρδωσης και ταυτόχρονη αύξηση ή 
τουλάχιστον διατήρηση του οβελιαίου εύρους κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. Έτσι, 
πραγματοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη έλεγχος συσχέτισης του οβελιαίου εύρους 
κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. με τον δείκτη NDI καθώς επίσης και του βαθμού αυχενικής 
λόρδωσης με τον ίδιο δείκτη. Για την ακρίβεια, δεν προέκυψε συσχέτιση μεταξύ του 
οβελιαίου εύρους κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. και του δείκτη NDI σε καμία από τις τρεις 
χρονικές σειρές (προεγχειρητικά, στο 6/μηνο και στο 12/μηνο). Επίσης, δεν προέκυψε 
συσχέτιση μεταξύ του βαθμού αυχενικής λόρδωσης και του δείκτη NDI σε καμία από τις 
τρεις χρονικές σειρές (προεγχειρητικά, στο 6/μηνο και στο 12/μηνο). Στην μελέτη των 
Landers et al. [333] (32 ασθενείς με αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία ενός, δύο ή 
τριών επιπέδων, ανεξαρτήτως είδους και τεχνικής εμφύτευσης), παρατηρεί κανείς τα εξής 
ενδιαφέροντα ευρήματα: οι ασθενείς παρουσίασαν σημαντική μείωση της έντασης του 
πόνου (VAS) καθώς και σημαντική βελτίωση στον δείκτη ανικανότητας (NDI) στο πρώτο 
μετεγχειρητικό 3/μηνο, ενώ δεν παρατηρήθηκε καμία σημαντική αλλαγή στις δύο 
μεταβλητές κατά την ολοκλήρωση του δεύτερου μετεγχειρητικού 3/μήνου (αξιολόγηση 
6/μήνου). Αντιθέτως, οι ασθενείς παρουσίασαν μικρή έως μηδενική αύξηση του ανώδυνου 
ενεργητικού εύρους κίνησης (pAROM) καθώς και του πλήρους ενεργητικού εύρους 
κίνησης (AROM) της Α.Μ.Σ.Σ. στο πρώτο μετεγχειρητικό 3/μηνο και κατόπιν 
παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση στις δύο μεταβλητές κατά την ολοκλήρωση του 
δεύτερου μετεγχειρητικού 3/μήνου (αξιολόγηση 6/μήνου). Δηλαδή η βελτίωση της 
ανικανότητας (NDI) συνυπήρξε χρονικά με την μείωση της έντασης του πόνου (VAS) 
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(πρώτο μετεγχειρητικό 3/μηνο) και δεν συνυπήρξε με την αύξηση του εύρους κίνησης της 
Α.Μ.Σ.Σ. (δεύτερο μετεγχειρητικό 3/μηνο). Τα παραπάνω, σε συνδυασμό με τα ευρήματα 
της παρούσας μελέτης, αποδεικνύουν ότι οι ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε πρόσθια 
αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία (ACDF), όταν προσπαθούν να προσδιορίσουν το 
επίπεδο της λειτουργικής ανικανότητάς τους, τείνουν να χρησιμοποιούν την αντίληψη του 
επιπέδου του πόνου αντί για το διαθέσιμο εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ. Άλλωστε, 
λειτουργικότητα για τους περισσότερους ανθρώπους σημαίνει εκπλήρωση των 
καθημερινών δραστηριοτήτων, γεγονός που επιτυγχάνεται σε μεγάλο βαθμό αν εξαλειφθεί 
ή τουλάχιστον μειωθεί ο αυχενικός και ριζιτικός πόνος. Από την άλλη, το εύρος κίνησης 
της Α.Μ.Σ.Σ. είναι σημαντικό για την εκτέλεση δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής. 
Ωστόσο, σύμφωνα με τους Duc et al. [63], το απαιτούμενο οβελιαίο εύρος κίνησης της 
αυχενικής μοίρας υγιών ατόμων, κατά την διάρκεια στοιχειωδών καθημερινών 
δραστηριοτήτων που συμπεριλάμβαναν το περπάτημα ήταν 13º. Επίσης, σύμφωνα με τους 
Bible et al. [65], το απόλυτο ενεργητικό εύρος κίνησης και το ποσοστό (%) επί του 
πλήρους ενεργητικού εύρους κίνησης της αυχενικής μοίρας στο οβελιαίο επίπεδο (κάμψη-
έκταση), που απαιτείται κατά την εκτέλεση στοιχειωδών καθημερινών δραστηριοτήτων 
όπως ο ελιγμός όπισθεν στο αυτοκίνητο, το πλύσιμο των χεριών, το λούσιμο, το ξύρισμα, 
η εφαρμογή make-up, το περπάτημα, το ανεβοκατέβασμα σκαλοπατιών και η ανύψωση 
αντικειμένου από το έδαφος ορίζεται σε 13º-32º και 15%-32% (διάμεσες τιμές: 20º και 
19% αντίστοιχα). Συνεπώς, τα ευρήματα της παρούσας μελέτης σχετικά με την μείωση της 
έντασης του πόνου, καθώς και την διατήρηση οβελιαίας αυχενικής λόρδωσης και 
οβελιαίου εύρους κίνησης στα αναμενόμενα επίπεδα, δικαιολογούν πλήρως την 
απορρέουσα από τα ευρήματα της μελέτης, βελτίωση της ανικανότητας (NDI) και της 
ποιότητας ζωής (SF-12 PCS και MCS). 
Βέβαια, πρέπει να σημειωθεί ότι η παρούσα μελέτη για να εξάγει συμπεράσματα σχετικά 
με την λειτουργική εξέλιξη των ασθενών, έλαβε υπόψη της ως κλινικά ευρήματα την 
αυτοαναφορά στην εξέλιξη του πόνου, την αυτοαναφορά του δείκτη NDI και την 
αυτοαναφορά του ερωτηματολογίου SF-12 και ως απεικονιστικά ευρήματα την οβελιαία 
αυχενική ευθυγράμμιση καθώς και το οβελιαίο εύρος κίνησης της αυχενικής στήλης. Δεν 
έλαβε υπόψη την συμπεριφορά άλλων κλινικών ευρημάτων όπως η εξέλιξη της 
υπαισθησίας, της μυϊκής υπερτονίας καθώς και της κινητικής δυσχέρειας, ευρήματα που 
ενδεχόμενη μεταβολή τους επηρεάζει την λειτουργικότητα του ασθενούς. 
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 Η παρούσα επισκόπηση ανέδειξε την ύπαρξη ευρείας διαφοροποίησης της κλινικής 
πρακτικής σχετικά με τις πρόσθιες αυχενικές χειρουργικές επεμβάσεις συνεπεία 
εκφυλιστικής αιτιολογίας μεταξύ των Ελλήνων χειρουργών σπονδυλικής στήλης, με 
την πλειονότητα των Νευροχειρουργών και Ορθοπεδικών που εφαρμόζουν τέτοιες 
επεμβάσεις να έχουν αποκτήσει επιπλέον εκπαίδευση εξειδίκευσης στην χειρουργική 
της σπονδυλικής στήλης. 
 Οι χειρουργοί σπονδυλικής στήλης θεωρούν την χειρουργική αντιμετώπιση ως την 
μόνη θεραπευτική επιλογή για ασθενείς με αυχενική σπονδύλωση, με την πλειοψηφία 
αυτών να προτιμά ετερόλογο μόσχευμα ως υλικό συνοστέωσης επιθυμώντας την 
αποφυγή επιπλοκών από την περιοχή δότη, και τους Ορθοπεδικούς να προτιμούν σε 
υψηλότερο ποσοστό να συνοδεύουν την σπονδυλοδεσία με τοποθέτηση πρόσθιας 
πλάκας. 
 Η πλειονότητα των χειρουργών υποχρεώνει τους ασθενείς στην μετεγχειρητική 
εφαρμογή εξωτερικής αυχενικής όρθωσης (ESO) και επίσης συστήνει σε αυτούς την 
παρακολούθηση φυσικοθεραπευτικού προγράμματος σε μια προσπάθεια βελτίωσης 
του λειτουργικού αποτελέσματος και της μυϊκής δύναμης των ασθενών. 
 Η ειδικότητα των χειρουργών (Νευροχειρουργός-Ορθοπεδικός), το είδος μοσχεύματος, 
καθώς και η τοποθέτηση πρόσθιας πλάκας δεν επηρεάζουν την χρονική διάρκεια που 
συστήνεται στους ασθενείς να απουσιάσουν από την εργασία τους μετεγχειρητικά. 
 Δεδομένου ότι στην αρθρογραφία εμφανίζονται πολύ καλά αποτελέσματα σε κάθε μια 
από τις τεχνικές που υπάρχουν σε εφαρμογή, είναι εξαιρετικά δύσκολο να 
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 Η πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με την εμφύτευση κλωβού PEEK 
πληρωμένου με ετερόλογο οστικό μόσχευμα ελαττώνει σε μεγάλο βαθμό την ένταση 
του αυχενικού και ριζιτικού πόνου άμεσα μετεγχειρητικά διατηρώντας την ελάττωση 
σε βάθος 12/μήνου, καθώς επίσης αποκαθιστά την λειτουργικότητα αλλά και την 
ποιότητα ζωής του ασθενούς. 
 Η Κλίμακα Αριθμητικής Βαθμολόγησης (NRS), όταν χρησιμοποιείται για την 
καταγραφή του βαθμού επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες, φαίνεται να 
μπορεί να αντικαταστήσει τον δείκτη NDI στην προσδιορισμό της λειτουργικότητας 
του ασθενούς τουλάχιστον προεγχειρητικά, μιας και οι δύο μεταβλητές παρουσιάζουν 
στατιστικά σημαντική συσχέτιση και επίσης ο δείκτης NDI στατιστικά σημαντική 
εξάρτηση από τον βαθμό επίδρασης του πόνου στις καθημερινές ασχολίες όταν 
καταγράφεται με την NRS. 
 Η συγκεκριμένη χειρουργική τεχνική διατηρεί την οβελιαία αυχενική ευθυγράμμιση 
(αυχενική λορδωτική γωνία Α2-Α7) στα αναμενόμενα, για την ηλικία και την 
εκφυλιστική κατάσταση της αυχενικής στήλης του ασθενούς, επίπεδα, καθώς και το 
οβελιαίο εύρος κίνησης της αυχενικής στήλης (Α2-Α7) επίσης στα αναμενόμενα, για 
την ηλικία και την εκφυλιστική κατάσταση της αυχενικής στήλης του ασθενούς, 
επίπεδα και βέβαια μέσα στα όρια που απαιτούνται για την εκτέλεση καθημερινών 
δραστηριοτήτων. 
 Οι ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε πρόσθια αυχενική δισκεκτομή και 
σπονδυλοδεσία, όταν καλούνται να αυτοπροσδιορίσουν το επίπεδο της λειτουργικής 
ανικανότητάς τους, τείνουν να χρησιμοποιούν την αντίληψη του επιπέδου του πόνου 
αντί για το διαθέσιμο εύρος κίνησης της Α.Μ.Σ.Σ., δηλαδή δηλώνουν βελτιωμένο 
βαθμό λειτουργικότητας αν ελαττωθεί ο πόνος τους αρκεί να διαθέτουν οβελιαίο εύρος 
κίνησης της αυχενικής στήλης τόσο που να τους επιτρέπει να εκτελούν με ευκολία τις 
καθημερινές τους δραστηριότητες. 
 Το παραπάνω εύρημα τονίζει την σημαντικότητα της επαρκούς διαχείρισης του 
μετεγχειρητικού πόνου. Επομένως κάθε παρέμβαση που στοχεύει στην βελτίωση του 
εύρους της αυχενικής κίνησης που ταυτόχρονα όμως επιδεινώνει την ένταση του 
πόνου, μπορεί να προκαλέσει αντίθετα αποτελέσματα στην λειτουργική ανικανότητα 
όπως την αντιλαμβάνεται ο ίδιος ο ασθενής, συνεπώς πρέπει να χαίρει του 
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απαιτούμενου σεβασμού από τους κλινικούς στην περίοδο της μετεγχειρητικής 
φροντίδας. 
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1. Φύιν                Άλδξαο           Γπλαίθα 
2. Ύςνο               cm 
3. Βάξνο              Kg 






6. Δξγαζηαθό θαζεζηώο (επιλέξηε όλερ ηιρ πεπιπηώζειρ πος ιζσύοςν) 
 Άλεξγνο                 Πιήξεο απαζρόιεζε                  Μεξηθή απαζρόιεζε 
 Γελ κπνξώ λα εξγαζηώ                     Έρσ πεξηνξίζεη ηελ εξγαζία κνπ 
 
7. Γηάξθεηα απρεληθνύ πόλνπ (επιλέξηε ένα) 
 Καζόινπ              Ληγόηεξν από 6 εβδνκάδεο            6 εβδνκάδεο κε 1 ρξόλν 
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8. Γηάξθεηα πόλνπ ζηνλ δεμηό βξαρίνλα (επιλέξηε ένα) 
 Καζόινπ              Ληγόηεξν από 6 εβδνκάδεο            6 εβδνκάδεο κε 1 ρξόλν 
 Πεξηζζόηεξν από 1 ρξόλν 
 
9. Γηάξθεηα πόλνπ ζηνλ αξηζηεξό βξαρίνλα (επιλέξηε ένα) 
 Καζόινπ              Ληγόηεξν από 6 εβδνκάδεο            6 εβδνκάδεο κε 1 ρξόλν 
 Πεξηζζόηεξν από 1 ρξόλν 
 
10. Πξνεγνύκελεο πξνζπάζεηεο γηα ζπληεξεηηθή αληηκεηώπηζε ηνπ ππάξρνληνο 
απρεληθνύ πόλνπ κε ηελ ιήςε αλαιγεηηθώλ 
(επιλέξηε όλα όζα σπηζιμοποιήθηκαν και πποζθέζηε όλα ηα ζςμπληπυμαηικά θάπμακα πος 
ελήθθηζαν) 
 Καλέλα                                 NSAIDs                                ASA 
 Acetaminophen                   Class II narcotics                Other narcotics 
 Άιιν (πποζδιοπίζηε)  
 
11. Πξνεγνύκελεο πξνζπάζεηεο γηα ζπληεξεηηθή αληηκεηώπηζε ηνπ ππάξρνληνο 
απρεληθνύ πόλνπ κε ηελ ρξήζε άιισλ ζεξαπεηώλ 
(επιλέξηε όλερ όζερ εθαπμόζηηκαν) 
 Κακία                            Φπζηθνζεξαπεία                     Κνιάξν/Κεδεκόλαο 
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12. Υξνληθή πεξίνδνο απνπζίαο από ηελ εξγαζία ηνλ ηειεπηαίν ρξόλν ιόγσ ηνπ 
απρεληθνύ πόλνπ (ζςνολικά) 
  Καζόινπ                             Ληγόηεξν από 7 εκέξεο       Από 7 έσο 20 εκέξεο 
 Από 20 έσο 45 εκέξεο        Πάλσ από 45 εκέξεο 
 
13. Σελ ρξνληθή πεξίνδν απνπζίαο από ηελ εξγαζία απνδεκησζήθαηε από 
 Σνλ εξγνδόηε                                               Σν αζθαιηζηηθό ηακείν      
 Σελ ηδησηηθή αζθάιεηα                              Καλέλαλ 
 
14. Πξνεγνύκελεο ρεηξνπξγηθέο επεκβάζεηο ζηελ ΢.΢. 
 Κακία (μεηαθεπθείηε ζηην επυη. 16)           Οζθύ 
 Θώξαθαο                                                  Απρέλαο (αποκλειόμενορ) 
 





16. Κάπληζκα                            Ναη                Όρη 
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18. ΢πλύπαξμε θάπνηνπ από ηα παξαθάησ (ζημειώζηε όλα όζα ςπάπσοςν) 
 Ιζηνξηθό απρεληθνύ ηξαπκαηηζκνύ              Λνίκσμε 
 Ννεηηθή δπζιεηηνπξγία                                Όγθνο 




19. Έιιεηκκα αηζζεηηθόηεηαο (βαθμολογήζηε όλα ηα επίπεδα αμθοηεπόπλεςπα) 
Βαθμολογήζηε ηο έλλειμμα αιζθηηικόηηηαρ για κάθε ζπονδςλικό επίπεδο ζηον παπακάηυ 
πίνακα 
Δπίπεδν Αξηζηεξά Γεμηά  Βαζκόο 
Α2-Α3    Απνύζα (Α) 
Α3-Α4    Μεησκέλε (Μ) 
Α4-Α5    Φπζηνινγηθή (Φ) 
Α5-Α6     
Α6-Α7     
 
 
20. Αληαλαθιαζηηθά (βαθμολογήζηε όλα ηα επίπεδα αμθοηεπόπλεςπα) 
Βαθμολογήζηε ηα ανηανακλαζηικά για κάθε μςφκή ομάδα ζηον παπακάηυ πίνακα 
Δπίπεδν Αξηζηεξά Γεμηά  Βαζκόο 
Γειηνεηδήο    Απόλ (Α) 
Γηθέθαινο    Μεησκέλν (Μ) 
Βξαρηνλνθεξθηδηθόο    Φπζηνινγηθό (Φ) 
Σξηθέθαινο     
Δθηείλνληεο θαξπνύ     
Κακπηήξεο θαξπνύ     
Κακπηήξεο δαθηύισλ     
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21. Κηλεηηθή ιεηηνπξγία (βαθμολογήζηε όλα ηα επίπεδα αμθοηεπόπλεςπα) 
Βαθμολογήζηε ηην κινηηική λειηοςπγία για κάθε μςφκή ομάδα ζηον παπακάηυ πίνακα 
Δπίπεδν Αξηζηεξά Γεμηά  Βαζκόο  
Απαγσγή ώκνπ    Απνπζία ζύζπαζεο 0 
Κάκςε αγθώλα    Φειαθεηή ή νξαηή ζύζπαζε 1+ 
Έθηαζε αγθώλα    





   





   
Κίλεζε ελάληηα ζε 
πεξηνξηζκέλε αληίζηαζε 
4+ 
Κάκςε θαξπνύ    
Κίλεζε ελάληηα ζε κέγηζηε 
αληίζηαζε 
5+ 
Έθηαζε θαξπνύ      
Κάκςε δαθηύισλ      
Έθηαζε δαθηύισλ      
Απαγσγή 
αληίρεηξα 








22. ΢ε ζρέζε κε ηελ παξαπάλσ λεπξνινγηθή εμέηαζε νξίζηε ηελ λεπξνινγηθή 
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23. Απρεληθή ζπνλδπιηθή ζηήιε (για κάθε επίπεδο ηηρ αςσενικήρ ζηήληρ ζηον παπακάηυ 
πίνακα, ζςμπληπώζηε όλη ηην γπαμμή) 
Απρεληθό 
επίπεδν 
Γηζθνπάζεηα Πίεζε λσηηαίνπ 
κπεινύ 
Κήιε δίζθνπ Ύπαξμε 
νζηενθύησλ 
Α2-Α3  Ναη   Όρη  Ναη   Όρη  Ναη   Όρη  Ναη   Όρη 
Α3-Α4  Ναη   Όρη  Ναη   Όρη  Ναη   Όρη  Ναη   Όρη 
Α4-Α5  Ναη   Όρη  Ναη   Όρη  Ναη   Όρη  Ναη   Όρη 
Α5-Α6  Ναη   Όρη  Ναη   Όρη  Ναη   Όρη  Ναη   Όρη 




24. Απεηθνληζηηθέο κέζνδνη πνπ εθαξκόζηεθαλ ζηνλ αζζελή 
 Κακία (αναθέπεηε ηον λόγο) 
 Πξνζζηνπίζζηεο αθηηλνγξαθίεο 
 Πιάγηεο αθηηλνγξαθίεο ζε νπδέηεξε ζέζε 




25. Καζνξηζκόο ηκεκαηηθήο επζπγξάκκηζεο ζηελ νπδέηεξε ζέζε (αναθέπεηε ηην 
ηιμή ηος πάζσονηορ επιπέδος) 
      Σηκή γσλίαο             κνίξεο 
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26. Καζνξηζκόο απρεληθήο επζπγξάκκηζεο ζηελ νπδέηεξε ζέζε (αναθέπεηε ηην ηιμή 
ηηρ αςσενικήρ μοίπαρ υρ ζύνολο) 
      Σηκή γσλίαο              κνίξεο 
 
27. Καζνξηζκόο ηκεκαηηθήο επζπγξάκκηζεο ζε ζέζε θάκςεο (αναθέπεηε ηην ηιμή 
ηος πάζσονηορ επιπέδος) 
      Σηκή γσλίαο             κνίξεο 
 
28. Καζνξηζκόο απρεληθήο επζπγξάκκηζεο ζε ζέζε θάκςεο (αναθέπεηε ηην ηιμή ηηρ 
αςσενικήρ μοίπαρ υρ ζύνολο) 
      Σηκή γσλίαο              κνίξεο 
 
29. Καζνξηζκόο ηκεκαηηθήο επζπγξάκκηζεο ζε ζέζε έθηαζεο (αναθέπεηε ηην ηιμή 
ηος πάζσονηορ επιπέδος) 
      Σηκή γσλίαο             κνίξεο 
 
30. Καζνξηζκόο απρεληθήο επζπγξάκκηζεο ζε ζέζε έθηαζεο (αναθέπεηε ηην ηιμή ηηρ 
αςσενικήρ μοίπαρ υρ ζύνολο) 
      Σηκή γσλίαο              κνίξεο 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly








Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 02:35:39 EEST - 137.108.70.13








1. Ημερομηνία τειροσργείοσ                        // (ΗΗ/ΜΜ/ΕΕ) 
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3. Σύπος τειροσργικής επέμβαζης ποσ επελέτθει ανά τειροσργηθέν επίπεδο 












 Γιζκεκηομή και 
διαζωμαηική 
ζπονδσλοδεζία με 
κλωβό PEEK και 
πλάκα ηιηανίοσ 
 











 Γιζκεκηομή και 
διαζωμαηική 
ζπονδσλοδεζία με 
















 Γιζκεκηομή και 
διαζωμαηική 
ζπονδσλοδεζία με 
κλωβό PEEK και 
πλάκα ηιηανίοσ 
 











 Γιζκεκηομή και 
διαζωμαηική 
ζπονδσλοδεζία με 
















 Γιζκεκηομή και 
διαζωμαηική 
ζπονδσλοδεζία με 
κλωβό PEEK και 
πλάκα ηιηανίοσ 
 











 Γιζκεκηομή και 
διαζωμαηική 
ζπονδσλοδεζία με 
















 Γιζκεκηομή και 
διαζωμαηική 
ζπονδσλοδεζία με 
κλωβό PEEK και 
πλάκα ηιηανίοσ 
 











 Γιζκεκηομή και 
διαζωμαηική 
ζπονδσλοδεζία με 
















 Γιζκεκηομή και 
διαζωμαηική 
ζπονδσλοδεζία με 
κλωβό PEEK και 
πλάκα ηιηανίοσ 
 











 Γιζκεκηομή και 
διαζωμαηική 
ζπονδσλοδεζία με 
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4. Δπιπλοκές 
 Ότι 
 Ναι (ζςμπληπώζηε ηην επωη.5) 
 
5. Σύπος επιπλοκής (επιλέξηε όλερ όζερ εμθανίζηηκαν) 
 Γιάηρηζη ζκληρής μήνιγγας                 Πάρεζη λαρσγγικού νεύροσ 
 Κάηαγμα                                                  Μεηεγτειρηηικό αιμάηωμα 
 Γσζθαγία                                                 Οιζοθαγική διάηρηζη 
 Κάκωζη νωηιαίοσ μσελού                      ΢ύνδρομο Horner 
 Αζηοτία σλικού εμθύηεσζης                  Αζηοτία σλικού ζηαθεροποίηζης 
 Άλλο (πποζδιοπίζηε) 
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1. Ημερομηνία εισαγωγής                        // (ΗΗ/ΜΜ/ΕΕ) 
 
2. Ημερομηνία εξόδου                              // (ΗΗ/ΜΜ/ΕΕ) 
 
 
3. Συνιστώμενη φαρμακευτική αγωγή σχετικά με τον αυχενικό πόνο και τις 
αναφορές αυτού στο ένα ή και τα δύο άνω άκρα 
(επιλέξτε όλα όσα συστήθηκαν και προσθέστε τυχόντα συμπληρωματικά φάρμακα που 
συστήθηκαν) 
 Κανένα                                 NSAIDs                                ASA 
 Acetaminophen                   Class II narcotics                Other narcotics 
 Άλλο (προσδιορίστε)  
 
4. Συνιστώμενος απαραίτητος βοηθητικός εξοπλισμός σχετικός με την 
χειρουργική επέμβαση 
 Τίποτα       Μαλακό κολάρο (μεταφερθείτε στην ερωτ.5)        Περιπατητήρας 
                 Σκληρό κολάρο (μεταφερθείτε στην ερωτ.5)      Βακτηρίες                           
 Άλλο (προσδιορίστε)  
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 5. Συνιστώμενη χρονική διάρκεια της χρήσης του κολάρου μετεγχειρητικά 
  ημέρες 
 
6. Συστήθηκε στον ασθενή η υποβολή σε Φυσικοθεραπεία μετεγχειρητικά 
 Όχι                     Ναι 
Αν ναι, η έναρξη αυτής μετά από πόσο καιρό σε σχέση με το χειρουργείο  






7. Έλλειμμα αισθητικότητας (βαθμολογήστε όλα τα επίπεδα αμφοτερόπλευρα) 
Βαθμολογήστε το έλλειμμα αισθητικότητας για κάθε σπονδυλικό επίπεδο στον παρακάτω 
πίνακα 
Επίπεδο Αριστερά Δεξιά  Βαθμός 
Α2-Α3    Απούσα (Α) 
Α3-Α4    Μειωμένη (Μ) 
Α4-Α5    Φυσιολογική (Φ) 
Α5-Α6     
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8. Αντανακλαστικά (βαθμολογήστε όλα τα επίπεδα αμφοτερόπλευρα) 
Βαθμολογήστε τα αντανακλαστικά για κάθε μυϊκή ομάδα στον παρακάτω πίνακα 
Επίπεδο Αριστερά Δεξιά  Βαθμός 
Δελτοειδής    Απόν (Α) 
Δικέφαλος    Μειωμένο (Μ) 
Βραχιονοκερκιδικός    Φυσιολογικό (Φ) 
Τρικέφαλος     
Εκτείνοντες καρπού     
Καμπτήρες καρπού     
Καμπτήρες δακτύλων     
 
9. Κινητική λειτουργία (βαθμολογήστε όλα τα επίπεδα αμφοτερόπλευρα) 
Βαθμολογήστε την κινητική λειτουργία για κάθε μυϊκή ομάδα στον παρακάτω πίνακα 
Επίπεδο Αριστερά Δεξιά  Βαθμός  
Απαγωγή ώμου    Απουσία σύσπασης 0 
Κάμψη αγκώνα    Ψηλαφητή ή ορατή σύσπαση 1+ 
Έκταση αγκώνα    





   





   
Κίνηση ενάντια σε 
περιορισμένη αντίσταση 
4+ 
Κάμψη καρπού    
Κίνηση ενάντια σε μέγιστη 
αντίσταση 
5+ 
Έκταση καρπού      
Κάμψη δακτύλων      
Έκταση δακτύλων      
Απαγωγή 
αντίχειρα 
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10. Σε σχέση με την παραπάνω νευρολογική εξέταση ορίστε την νευρολογική 
κατάσταση του ασθενούς              Φυσιολογική              Πάσχουσα 
 
11. Βασιζόμενος στην συμπτωματολογία του ασθενή, ορίστε το χειρουργικό 







12. Απεικονιστικές μέθοδοι που εφαρμόστηκαν στο ασθενή 
 Καμία (αναφέρετε τον λόγο) 
 Προσθιοπίσθιες ακτινογραφίες 




13. Καθορισμός τμηματικής ευθυγράμμισης στην ουδέτερη θέση (αναφέρετε την 
τιμή του χειρουργηθέντος επιπέδου) 
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14. Καθορισμός αυχενικής ευθυγράμμισης στην ουδέτερη θέση (αναφέρετε την τιμή 
της αυχενικής μοίρας ως σύνολο) 
      Τιμή γωνίας              μοίρες 
 
15. Κατάσταση του εμφυτεύματος (ακτινογραφικός προσδιορισμός) 
 Άριστη                           Ικανοποιητική                         Προβληματική 
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Ελάχιστη παραμονή των προεγχειρητικών συμπτωμάτων, μη 




Σαφής ανακούφιση κάποιων από τα προεγχειρητικά συμπτώματα, 




Μη μεταβολή ή αύξηση των συμπτωμάτων και εκδηλώσεων 
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 Το ίδιο               Έχω αλλάξει (σε αυτή την περίπτωση συμπληρώστε την ερώτ. 2) 
 




3. Εργασιακό καθεστώς (επιλέξτε όλες τις περιπτώσεις που ισχύουν και συμπληρώστε 
ανεξάρτητα αν υπήρξε αλλαγή επαγγέλματος ή όχι) 
 Άνεργος                 Πλήρης απασχόληση                  Μερική απασχόληση 
 Δεν μπορώ να εργαστώ                     Έχω περιορίσει την εργασία μου 
 
 
4. Ύπαρξη βελτίωσης του αυχενικού πόνου, στο τελευταίο τρίμηνο μετά την 
επέμβαση 
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5. Ύπαρξη βελτίωσης του πόνου στον δεξιό βραχίονα, στο τελευταίο τρίμηνο 
μετά την επέμβαση 
 Ναι                     Όχι 
 
 
6. Ύπαρξη βελτίωσης του πόνου στον αριστερό βραχίονα, στο τελευταίο 
τρίμηνο μετά την επέμβαση 
 Ναι                      Όχι 
 
 
7. Φαρμακευτική αγωγή που ακολουθήθηκε στο τελευταίο τρίμηνο, μετά την 
επέμβαση 
(επιλέξτε όλα όσα χρησιμοποιήθηκαν και προσθέστε όλα τα συμπληρωματικά φάρμακα που 
ελήφθησαν) 
 Κανένα                                 NSAIDs                                ASA 
 Acetaminophen                   Class II narcotics                Other narcotics 
 Άλλο (προσδιορίστε)  
 
 
8. Τήρηση της χρήσης βοηθητικού εξοπλισμού που είχε συστηθεί από τον 
χειρουργό μετεγχειρητικά 
 





9. Αν είχε συστηθεί από τον χειρουργό η χρήση κολάρου μετεγχειρητικά, 
αναφέρετε την χρονική διάρκεια χρήσης του σε αυτό το τρίμηνο. 
  ημέρες 
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10. Αν είχε συστηθεί από τον χειρουργό η υποβολή σε φυσικοθεραπεία 
μετεγχειρητικά, αναφέρετε τον αριθμό συνεδριών σε αυτό το τρίμηνο. 




11. Χρονική περίοδος απουσίας από την εργασία το τελευταίο τρίμηνο λόγω του 
χειρουργείου 
  Καθόλου                             Λιγότερο από 7 ημέρες       Από 7 έως 20 ημέρες 
 Από 20 έως 45 ημέρες        Πάνω από 45 ημέρες 
 
 
12. Την παραπάνω χρονική περίοδο απουσίας από την εργασία αποζημιωθήκατε 
από 
 Τον εργοδότη                                               Το ασφαλιστικό ταμείο      
 Την ιδιωτική ασφάλεια                              Κανέναν 
 
13. Κάπνισμα στο τελευταίο τρίμηνο                           Ναι                Όχι 
 







Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 02:35:39 EEST - 137.108.70.13
ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
15. Έλλειμμα αισθητικότητας (βαθμολογήστε όλα τα επίπεδα αμφοτερόπλευρα) 
Βαθμολογήστε το έλλειμμα αισθητικότητας για κάθε σπονδυλικό επίπεδο στον παρακάτω 
πίνακα 
Επίπεδο Αριστερά Δεξιά  Βαθμός 
Α2-Α3    Απούσα (Α) 
Α3-Α4    Μειωμένη (Μ) 
Α4-Α5    Φυσιολογική (Φ) 
Α5-Α6     
Α6-Α7     
 
 
16. Αντανακλαστικά (βαθμολογήστε όλα τα επίπεδα αμφοτερόπλευρα) 
Βαθμολογήστε τα αντανακλαστικά για κάθε μυϊκή ομάδα στον παρακάτω πίνακα 
Επίπεδο Αριστερά Δεξιά  Βαθμός 
Δελτοειδής    Απόν (Α) 
Δικέφαλος    Μειωμένο (Μ) 
Βραχιονοκερκιδικός    Φυσιολογικό (Φ) 
Τρικέφαλος     
Εκτείνοντες καρπού     
Καμπτήρες καρπού     
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17. Κινητική λειτουργία (βαθμολογήστε όλα τα επίπεδα αμφοτερόπλευρα) 
Βαθμολογήστε την κινητική λειτουργία για κάθε μυϊκή ομάδα στον παρακάτω πίνακα 
Επίπεδο Αριστερά Δεξιά  Βαθμός  
Απαγωγή ώμου    Απουσία σύσπασης 0 
Κάμψη αγκώνα    Ψηλαφητή ή ορατή σύσπαση 1+ 
Έκταση αγκώνα    





   





   
Κίνηση ενάντια σε 
περιορισμένη αντίσταση 
4+ 
Κάμψη καρπού    
Κίνηση ενάντια σε μέγιστη 
αντίσταση 
5+ 
Έκταση καρπού      
Κάμψη δακτύλων      
Έκταση δακτύλων      
Απαγωγή 
αντίχειρα 









18. Σε σχέση με την παραπάνω νευρολογική εξέταση ορίστε την νευρολογική 
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19. Βασιζόμενος στην συμπτωματολογία του ασθενή, ορίστε την εξέλιξη του 
χειρουργικού αποτελέσματος, το τελευταίο τρίμηνο, σύμφωνα με τα κριτήρια 







20. Απεικονιστικές μέθοδοι που εφαρμόστηκαν στον ασθενή 
 Καμία (αναφέρετε τον λόγο) 
 Προσθιοπίσθιες ακτινογραφίες 
 Πλάγιες ακτινογραφίες σε ουδέτερη θέση 





21. Καθορισμός τμηματικής ευθυγράμμισης στην ουδέτερη θέση (αναφέρετε την 
τιμή του χειρουργηθέντος επιπέδου) 
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22. Καθορισμός αυχενικής ευθυγράμμισης στην ουδέτερη θέση (αναφέρετε την τιμή 
της αυχενικής μοίρας ως σύνολο) 
      Τιμή γωνίας              μοίρες 
 
 
23. Καθορισμός τμηματικής ευθυγράμμισης σε θέση κάμψης (αναφέρετε την τιμή 
του χειρουργηθέντος επιπέδου) 
      Τιμή γωνίας             μοίρες 
 
 
24. Καθορισμός αυχενικής ευθυγράμμισης σε θέση κάμψης (αναφέρετε την τιμή της 
αυχενικής μοίρας ως σύνολο) 
      Τιμή γωνίας              μοίρες 
 
 
25. Καθορισμός τμηματικής ευθυγράμμισης σε θέση έκτασης (αναφέρετε την τιμή 
του χειρουργηθέντος επιπέδου) 
      Τιμή γωνίας             μοίρες 
 
 
26. Καθορισμός αυχενικής ευθυγράμμισης σε θέση έκτασης (αναφέρετε την τιμή της 
αυχενικής μοίρας ως σύνολο) 
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27. Κατάσταση του εμφυτεύματος (ακτινογραφικός προσδιορισμός) 
 Άριστη                           Ικανοποιητική                         Προβληματική 
(προσδιορίστε με συντομία)  
 
 
28. Εξέλιξη της συνοστέωσης (ακτινογραφικός προσδιορισμός) 
 Άριστη                           Ικανοποιητική                         Προβληματική 
(προσδιορίστε με συντομία)  
 
 
29. Αν κατά την διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης αλλά και στο άμεσο 
μετεγχειρητικό στάδιο εμφανίστηκαν κάποιες επιπλοκές, βελτιώθηκαν αυτές κατά 
την διάρκεια του τελευταίου τριμήνου; 
 Ναι                 Όχι 
 
30. Εμφανίστηκαν κατά την διάρκεια του τελευταίου τριμήνου κάποιες επιπλοκές που 
απουσίαζαν κατά το άμεσο μετεγχειρητικό στάδιο; 
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Ελάχιστη παραμονή των προεγχειρητικών συμπτωμάτων, μη 




Σαφής ανακούφιση κάποιων από τα προεγχειρητικά συμπτώματα, 




Μη μεταβολή ή αύξηση των συμπτωμάτων και εκδηλώσεων 
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 Το ίδιο με αυτό της τελευταίας επανεξέτασης (δηλαδή της επανεξέτασης 
3/μήνου) 
 Έχω αλλάξει από την τελευταία επανεξέταση (δηλαδή την επανεξέταση 3/μήνου) 
(σε αυτή την περίπτωση συμπληρώστε την ερώτ. 2) 
 




3. Εργασιακό καθεστώς (επιλέξτε όλες τις περιπτώσεις που ισχύουν και συμπληρώστε 
ανεξάρτητα αν υπήρξε αλλαγή επαγγέλματος ή όχι) 
 Άνεργος                 Πλήρης απασχόληση                  Μερική απασχόληση 
 Δεν μπορώ να εργαστώ                     Έχω περιορίσει την εργασία μου 
 
 
4. Ύπαρξη βελτίωσης του αυχενικού πόνου, στο τελευταίο τρίμηνο μετά την 
τελευταία επανεξέταση (δηλαδή μετά την επανεξέταση 3/μήνου) 
 Ναι  
 Όχι  
 Όμοια ένταση πόνου με τότε (δηλαδή επανεξέταση 3/μήνου) 
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5. Ύπαρξη βελτίωσης του πόνου στον δεξιό βραχίονα, στο τελευταίο τρίμηνο 
μετά την τελευταία επανεξέταση (δηλαδή μετά την επανεξέταση 3/μήνου) 
 Ναι  
 Όχι  
 Όμοια ένταση πόνου με τότε (δηλαδή επανεξέταση 3/μήνου) 
 
 
6. Ύπαρξη βελτίωσης του πόνου στον αριστερό βραχίονα, στο τελευταίο 
τρίμηνο μετά την τελευταία επανεξέταση (δηλαδή μετά την επανεξέταση 
3/μήνου) 
 Ναι  
 Όχι  
 Όμοια ένταση πόνου με τότε (δηλαδή επανεξέταση 3/μήνου) 
 
 
7. Φαρμακευτική αγωγή που ακολουθήθηκε στο τελευταίο τρίμηνο, μετά την 
τελευταία επανεξέταση (δηλαδή μετά την επανεξέταση 3/μήνου) 
(επιλέξτε όλα όσα χρησιμοποιήθηκαν και προσθέστε όλα τα συμπληρωματικά φάρμακα που 
ελήφθησαν) 
 Κανένα                                 NSAIDs                                ASA 
 Acetaminophen                   Class II narcotics                Other narcotics 
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8. Τήρηση της χρήσης βοηθητικού εξοπλισμού που είχε συστηθεί από τον 
χειρουργό μετά την τελευταία επανεξέταση (δηλαδή μετά την επανεξέταση 
3/μήνου) 
 





9. Αν είχε συστηθεί από τον χειρουργό η χρήση κολάρου ή η συνέχιση χρήσης 
κολάρου μετά την τελευταία επανεξέταση (δηλαδή μετά την επανεξέταση 
3/μήνου), αναφέρετε την χρονική διάρκεια χρήσης του σε αυτό το τρίμηνο 
(δηλαδή μετά την επανεξέταση 3/μήνου) 




10. Αν είχε συστηθεί από τον χειρουργό η υποβολή σε φυσικοθεραπεία μετά την 
τελευταία επανεξέταση (δηλαδή μετά την επανεξέταση 3/μήνου), αναφέρετε τον 
αριθμό συνεδριών σε αυτό το τρίμηνο (δηλαδή μετά την επανεξέταση 3/μήνου) 




11. Χρονική περίοδος απουσίας από την εργασία το τελευταίο τρίμηνο (δηλαδή 
μετά την επανεξέταση 3/μήνου) λόγω του χειρουργείου 
  Καθόλου                             Λιγότερο από 7 ημέρες       Από 7 έως 20 ημέρες 
 Από 20 έως 45 ημέρες        Πάνω από 45 ημέρες 
 
12. Την παραπάνω χρονική περίοδο απουσίας από την εργασία αποζημιωθήκατε 
από 
 Τον εργοδότη                                               Το ασφαλιστικό ταμείο      
 Την ιδιωτική ασφάλεια                              Κανέναν 
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13. Κάπνισμα στο τελευταίο τρίμηνο                           Ναι                Όχι 
 
14. Κατανάλωση αλκοόλ στο τελευταίο τρίμηνο        Ναι                Όχι 
 
ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
15. Έλλειμμα αισθητικότητας (βαθμολογήστε όλα τα επίπεδα αμφοτερόπλευρα) 
Βαθμολογήστε το έλλειμμα αισθητικότητας για κάθε σπονδυλικό επίπεδο στον παρακάτω 
πίνακα 
Επίπεδο Αριστερά Δεξιά  Βαθμός 
Α2-Α3    Απούσα (Α) 
Α3-Α4    Μειωμένη (Μ) 
Α4-Α5    Φυσιολογική (Φ) 
Α5-Α6     
Α6-Α7     
 
 
16. Αντανακλαστικά (βαθμολογήστε όλα τα επίπεδα αμφοτερόπλευρα) 
Βαθμολογήστε τα αντανακλαστικά για κάθε μυϊκή ομάδα στον παρακάτω πίνακα 
Επίπεδο Αριστερά Δεξιά  Βαθμός 
Δελτοειδής    Απόν (Α) 
Δικέφαλος    Μειωμένο (Μ) 
Βραχιονοκερκιδικός    Φυσιολογικό (Φ) 
Τρικέφαλος     
Εκτείνοντες καρπού     
Καμπτήρες καρπού     
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17. Κινητική λειτουργία (βαθμολογήστε όλα τα επίπεδα αμφοτερόπλευρα) 
Βαθμολογήστε την κινητική λειτουργία για κάθε μυϊκή ομάδα στον παρακάτω πίνακα 
Επίπεδο Αριστερά Δεξιά  Βαθμός  
Απαγωγή ώμου    Απουσία σύσπασης 0 
Κάμψη αγκώνα    Ψηλαφητή ή ορατή σύσπαση 1+ 
Έκταση αγκώνα    





   





   
Κίνηση ενάντια σε 
περιορισμένη αντίσταση 
4+ 
Κάμψη καρπού    
Κίνηση ενάντια σε μέγιστη 
αντίσταση 
5+ 
Έκταση καρπού      
Κάμψη δακτύλων      
Έκταση δακτύλων      
Απαγωγή 
αντίχειρα 











18. Σε σχέση με την παραπάνω νευρολογική εξέταση ορίστε την νευρολογική 
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19. Βασιζόμενος στην συμπτωματολογία του ασθενή, ορίστε την εξέλιξη του 
χειρουργικού αποτελέσματος, το τελευταίο τρίμηνο (δηλαδή μετά την 








20. Απεικονιστικές μέθοδοι που εφαρμόστηκαν στον ασθενή 
 Καμία (αναφέρετε τον λόγο) 
 Προσθιοπίσθιες ακτινογραφίες 
 Πλάγιες ακτινογραφίες σε ουδέτερη θέση 





21. Καθορισμός τμηματικής ευθυγράμμισης στην ουδέτερη θέση (αναφέρετε την 
τιμή του χειρουργηθέντος επιπέδου) 
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22. Καθορισμός αυχενικής ευθυγράμμισης στην ουδέτερη θέση (αναφέρετε την τιμή 
της αυχενικής μοίρας ως σύνολο) 
      Τιμή γωνίας              μοίρες 
 
 
23. Καθορισμός τμηματικής ευθυγράμμισης σε θέση κάμψης (αναφέρετε την τιμή 
του χειρουργηθέντος επιπέδου) 
      Τιμή γωνίας             μοίρες 
 
 
24. Καθορισμός αυχενικής ευθυγράμμισης σε θέση κάμψης (αναφέρετε την τιμή της 
αυχενικής μοίρας ως σύνολο) 
      Τιμή γωνίας              μοίρες 
 
 
25. Καθορισμός τμηματικής ευθυγράμμισης σε θέση έκτασης (αναφέρετε την τιμή 
του χειρουργηθέντος επιπέδου) 
      Τιμή γωνίας             μοίρες 
 
 
26. Καθορισμός αυχενικής ευθυγράμμισης σε θέση έκτασης (αναφέρετε την τιμή της 
αυχενικής μοίρας ως σύνολο) 
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27. Κατάσταση του εμφυτεύματος (ακτινογραφικός προσδιορισμός) 
 Άριστη                           Ικανοποιητική                         Προβληματική 
(προσδιορίστε με συντομία)  
 
 
28. Εξέλιξη της συνοστέωσης (ακτινογραφικός προσδιορισμός) 
 Άριστη                           Ικανοποιητική                         Προβληματική 
(προσδιορίστε με συντομία)  
 
 
29. Αν κατά την διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης αλλά και στο άμεσο 
μετεγχειρητικό στάδιο εμφανίστηκαν κάποιες επιπλοκές οι οποίες παρέμειναν πέραν 
του πρώτου τριμήνου, βελτιώθηκαν αυτές κατά την διάρκεια του τελευταίου 
τριμήνου; (δηλαδή μετά την επανεξέταση 3/μήνου) 
 Ναι                 Όχι 
 
30. Εμφανίστηκαν κατά την διάρκεια του τελευταίου τριμήνου κάποιες επιπλοκές που 
απουσίαζαν κατά την τελευταία επανεξέταση; (δηλαδή μετά την επανεξέταση 
3/μήνου) 
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Ελάχιστη παραμονή των προεγχειρητικών συμπτωμάτων, μη 




Σαφής ανακούφιση κάποιων από τα προεγχειρητικά συμπτώματα, 




Μη μεταβολή ή αύξηση των συμπτωμάτων και εκδηλώσεων 
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 Το ίδιο με αυτό της τελευταίας επανεξέτασης (δηλαδή της επανεξέτασης 
6/μήνου) 
 Έχω αλλάξει από την τελευταία επανεξέταση (δηλαδή την επανεξέταση 6/μήνου) 
(σε αυτή την περίπτωση συμπληρώστε την ερώτ. 2) 
 




3. Εργασιακό καθεστώς (επιλέξτε όλες τις περιπτώσεις που ισχύουν και συμπληρώστε 
ανεξάρτητα αν υπήρξε αλλαγή επαγγέλματος ή όχι) 
 Άνεργος                 Πλήρης απασχόληση                  Μερική απασχόληση 
 Δεν μπορώ να εργαστώ                     Έχω περιορίσει την εργασία μου 
 
 
4. Ύπαρξη βελτίωσης του αυχενικού πόνου, στο τελευταίο εξάμηνο μετά την 
τελευταία επανεξέταση (δηλαδή μετά την επανεξέταση 6/μήνου) 
 Ναι  
 Όχι  
 Όμοια ένταση πόνου με τότε (δηλαδή επανεξέταση 6/μήνου) 
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5. Ύπαρξη βελτίωσης του πόνου στον δεξιό βραχίονα, στο τελευταίο εξάμηνο 
μετά την τελευταία επανεξέταση (δηλαδή μετά την επανεξέταση 6/μήνου) 
 Ναι  
 Όχι  
 Όμοια ένταση πόνου με τότε (δηλαδή επανεξέταση 6/μήνου) 
 
 
6. Ύπαρξη βελτίωσης του πόνου στον αριστερό βραχίονα, στο τελευταίο 
εξάμηνο μετά την τελευταία επανεξέταση (δηλαδή μετά την επανεξέταση 
6/μήνου) 
 Ναι  
 Όχι  
 Όμοια ένταση πόνου με τότε (δηλαδή επανεξέταση 6/μήνου) 
 
 
7. Φαρμακευτική αγωγή που ακολουθήθηκε στο τελευταίο εξάμηνο, μετά την 
τελευταία επανεξέταση (δηλαδή μετά την επανεξέταση 6/μήνου) 
(επιλέξτε όλα όσα χρησιμοποιήθηκαν και προσθέστε όλα τα συμπληρωματικά φάρμακα που 
ελήφθησαν) 
 Κανένα                                 NSAIDs                                ASA 
 Acetaminophen                   Class II narcotics                Other narcotics 
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8. Τήρηση της χρήσης βοηθητικού εξοπλισμού που είχε συστηθεί από τον 
χειρουργό μετά την τελευταία επανεξέταση (δηλαδή μετά την επανεξέταση 
6/μήνου) 
 





9. Αν είχε συστηθεί από τον χειρουργό η χρήση κολάρου ή η συνέχιση χρήσης 
κολάρου μετά την τελευταία επανεξέταση (δηλαδή μετά την επανεξέταση 
6/μήνου), αναφέρετε την χρονική διάρκεια χρήσης του σε αυτό το εξάμηνο 
(δηλαδή μετά την επανεξέταση 6/μήνου) 




10. Αν είχε συστηθεί από τον χειρουργό η υποβολή σε φυσικοθεραπεία μετά την 
τελευταία επανεξέταση (δηλαδή μετά την επανεξέταση 6/μήνου), αναφέρετε τον 
αριθμό συνεδριών σε αυτό το εξάμηνο (δηλαδή μετά την επανεξέταση 6/μήνου) 




11. Χρονική περίοδος απουσίας από την εργασία το τελευταίο εξάμηνο (δηλαδή 
μετά την επανεξέταση 6/μήνου) λόγω του χειρουργείου 
  Καθόλου                             Λιγότερο από 7 ημέρες       Από 7 έως 20 ημέρες 
 Από 20 έως 45 ημέρες        Πάνω από 45 ημέρες 
 
12. Την παραπάνω χρονική περίοδο απουσίας από την εργασία αποζημιωθήκατε 
από 
 Τον εργοδότη                                               Το ασφαλιστικό ταμείο      
 Την ιδιωτική ασφάλεια                              Κανέναν 
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13. Κάπνισμα στο τελευταίο εξάμηνο                           Ναι                Όχι 
 
14. Κατανάλωση αλκοόλ στο τελευταίο εξάμηνο        Ναι                Όχι 
 
ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
15. Έλλειμμα αισθητικότητας (βαθμολογήστε όλα τα επίπεδα αμφοτερόπλευρα) 
Βαθμολογήστε το έλλειμμα αισθητικότητας για κάθε σπονδυλικό επίπεδο στον παρακάτω 
πίνακα 
Επίπεδο Αριστερά Δεξιά  Βαθμός 
Α2-Α3    Απούσα (Α) 
Α3-Α4    Μειωμένη (Μ) 
Α4-Α5    Φυσιολογική (Φ) 
Α5-Α6     
Α6-Α7     
 
 
16. Αντανακλαστικά (βαθμολογήστε όλα τα επίπεδα αμφοτερόπλευρα) 
Βαθμολογήστε τα αντανακλαστικά για κάθε μυϊκή ομάδα στον παρακάτω πίνακα 
Επίπεδο Αριστερά Δεξιά  Βαθμός 
Δελτοειδής    Απόν (Α) 
Δικέφαλος    Μειωμένο (Μ) 
Βραχιονοκερκιδικός    Φυσιολογικό (Φ) 
Τρικέφαλος     
Εκτείνοντες καρπού     
Καμπτήρες καρπού     
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17. Κινητική λειτουργία (βαθμολογήστε όλα τα επίπεδα αμφοτερόπλευρα) 
Βαθμολογήστε την κινητική λειτουργία για κάθε μυϊκή ομάδα στον παρακάτω πίνακα 
Επίπεδο Αριστερά Δεξιά  Βαθμός  
Απαγωγή ώμου    Απουσία σύσπασης 0 
Κάμψη αγκώνα    Ψηλαφητή ή ορατή σύσπαση 1+ 
Έκταση αγκώνα    





   





   
Κίνηση ενάντια σε 
περιορισμένη αντίσταση 
4+ 
Κάμψη καρπού    
Κίνηση ενάντια σε μέγιστη 
αντίσταση 
5+ 
Έκταση καρπού      
Κάμψη δακτύλων      
Έκταση δακτύλων      
Απαγωγή 
αντίχειρα 











18. Σε σχέση με την παραπάνω νευρολογική εξέταση ορίστε την νευρολογική 
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19. Βασιζόμενος στην συμπτωματολογία του ασθενή, ορίστε την εξέλιξη του 
χειρουργικού αποτελέσματος, το τελευταίο εξάμηνο (δηλαδή μετά την 








20. Απεικονιστικές μέθοδοι που εφαρμόστηκαν στον ασθενή 
 Καμία (αναφέρετε τον λόγο) 
 Προσθιοπίσθιες ακτινογραφίες 
 Πλάγιες ακτινογραφίες σε ουδέτερη θέση 





21. Καθορισμός τμηματικής ευθυγράμμισης στην ουδέτερη θέση (αναφέρετε την 
τιμή του χειρουργηθέντος επιπέδου) 
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22. Καθορισμός αυχενικής ευθυγράμμισης στην ουδέτερη θέση (αναφέρετε την τιμή 
της αυχενικής μοίρας ως σύνολο) 
      Τιμή γωνίας              μοίρες 
 
 
23. Καθορισμός τμηματικής ευθυγράμμισης σε θέση κάμψης (αναφέρετε την τιμή 
του χειρουργηθέντος επιπέδου) 
      Τιμή γωνίας             μοίρες 
 
 
24. Καθορισμός αυχενικής ευθυγράμμισης σε θέση κάμψης (αναφέρετε την τιμή της 
αυχενικής μοίρας ως σύνολο) 
      Τιμή γωνίας              μοίρες 
 
 
25. Καθορισμός τμηματικής ευθυγράμμισης σε θέση έκτασης (αναφέρετε την τιμή 
του χειρουργηθέντος επιπέδου) 
      Τιμή γωνίας             μοίρες 
 
 
26. Καθορισμός αυχενικής ευθυγράμμισης σε θέση έκτασης (αναφέρετε την τιμή της 
αυχενικής μοίρας ως σύνολο) 
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27. Κατάσταση του εμφυτεύματος (ακτινογραφικός προσδιορισμός) 
 Άριστη                           Ικανοποιητική                         Προβληματική 
(προσδιορίστε με συντομία)  
 
 
28. Εξέλιξη της συνοστέωσης (ακτινογραφικός προσδιορισμός) 
 Άριστη                           Ικανοποιητική                         Προβληματική 
(προσδιορίστε με συντομία)  
 
 
29. Αν κατά την διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης αλλά και στο άμεσο 
μετεγχειρητικό στάδιο εμφανίστηκαν κάποιες επιπλοκές οι οποίες παρέμειναν πέραν 
του πρώτου εξαμήνου, βελτιώθηκαν αυτές κατά την διάρκεια του τελευταίου 
εξαμήνου; (δηλαδή μετά την επανεξέταση 6/μήνου) 
 Ναι                 Όχι 
 
30. Εμφανίστηκαν κατά την διάρκεια του τελευταίου εξαμήνου κάποιες επιπλοκές που 
απουσίαζαν κατά την τελευταία επανεξέταση; (δηλαδή μετά την επανεξέταση 
6/μήνου) 
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Ελάχιστη παραμονή των προεγχειρητικών συμπτωμάτων, μη 




Σαφής ανακούφιση κάποιων από τα προεγχειρητικά συμπτώματα, 




Μη μεταβολή ή αύξηση των συμπτωμάτων και εκδηλώσεων 
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Αν ηο μηδέν (0) ζημαίνει «καθόλοσ πόνος» και ηο δέκα (10) ζημαίνει «ο τειρόηερος 
πόνος ποσ έτω ποηέ νοιώζει», ζηην παρακάηω κλίμακα από 0 έως 10, πόζο ένηονος 
είναι ο πόνος ζας ηώρα; Παρακαλώ ζημειώζηε Χ κάηω από ασηόν ηον αριθμό. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 




Αν ηο μηδέν (0) ζημαίνει «δεν ηις επηρεάζει» και ηο δέκα (10) ζημαίνει «ηις εμποδίζει 
ενηελώς», ζηην παρακάηω κλίμακα από 0 έως 10, πόζο επηρεάζει ο πόνος ηις 
καθημερινές ζας αζτολίες; Παρακαλώ ζημειώζηε Χ κάηω από ασηόν ηον αριθμό. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           
 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly








Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 02:35:39 EEST - 137.108.70.13
Δείκτης  Ανικανότητας  του  Αυχένα
Όνομα ασθενούς:______________________________ # Αρχείο_______ Ημερομηνία:__________
Παρακαλούμε διαβάστε τις οδηγίες:
Αυτό το ερωτηματολόγιο έχει σχεδιαστεί προκειμένου να δώσει στον ιατρό πληροφόρηση αναφορικά με  
τον  τρόπο  που  ο  πόνος  στον  αυχένα  σας  έχει  επηρεάσει  την  ικανότητά  σας  να  διαχειρίζεστε  την  
καθημερινή σας ζωή. Παρακαλώ απαντήστε σε κάθε ερώτηση και σημαδέψτε σε κάθε μία μόνο ΕΝΑ 
κουτί που σας ταιριάζει. Αντιλαμβανόμαστε ότι μπορεί να θεωρήσετε ότι δύο από τις απαντήσεις σε 
κάποια  ερώτηση  μπορεί  να  σας  αφορούν,  όμως  παρακαλούμε  απλώς  σημαδέψτε  το  κουτί  που 
καλύτερα περιγράφει το πρόβλημά σας.
ΜΕΡΟΣ 1- ΕΝΤΑΣΗ ΠΟΝΟΥ□Δεν έχω καθόλου πόνο στον αυχένα αυτή τη στιγμή.□Ο πόνος στον αυχένα είναι πολύ ήπιος αυτή τη στιγμή.□Ο πόνος στον αυχένα είναι μέτριος αυτή τη στιγμή.□Ο πόνος στον αυχένα είναι αρκετά σοβαρός αυτή τη στιγμή.□Ο πόνος στον αυχένα είναι πολύ σοβαρός αυτή τη στιγμή.□Ο πόνος στον αυχένα αυτή τη στιγμή είναι ότι χειρότερο έχω φανταστεί.
ΜΕΡΟΣ 2- ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ (Πλύσιμο, ντύσιμο κ.λπ.)□Μπορώ να φροντίσω τον εαυτό μου φυσιολογικά χωρίς να προκαλώ περισσότερο πόνο στον αυχένα.□Μπορώ να φροντίσω τον εαυτό μου φυσιολογικά αλλά προκαλώ περισσότερο πόνο στον αυχένα.□Είναι επώδυνο να φροντίσω τον εαυτό μου και είμαι αργός/ή και προσεκτικός/ή.□Χρειάζομαι κάποια βοήθεια αλλά μπορώ να ανταποκριθώ στο μεγαλύτερο μέρος της προσωπικής μου
     φροντίδας.□Χρειάζομαι βοήθεια καθημερινά στα περισσότερα θέματα που αφορούν την προσωπική μου φροντίδα.□Δεν μπορώ να ντυθώ, πλένομαι με δυσκολία και παραμένω στο κρεβάτι.
ΜΕΡΟΣ 3- ΑΡΣΗ ΒΑΡΟΥΣ□Μπορώ να σηκώσω μεγάλα βάρη χωρίς περισσότερο πόνο στον αυχένα.□Μπορώ να σηκώσω μεγάλα βάρη αλλά αυτό προκαλεί περισσότερο πόνο στον αυχένα.□Ο πόνος στον αυχένα με εμποδίζει να σηκώσω μεγάλα βάρη από το πάτωμα, αλλά μπορώ
     να τα καταφέρω εάν είναι κατάλληλα τοποθετημένα, π.χ. πάνω σε ένα τραπέζι.□Ο πόνος στον αυχένα με εμποδίζει να σηκώσω μεγάλα βάρη από το πάτωμα, αλλά μπορώ
     να σηκώσω ελαφριά και μέτρια βάρη εάν είναι κατάλληλα τοποθετημένα.□Μπορώ να σηκώσω πολύ ελαφριά βάρη.□Δεν μπορώ να σηκώσω ή να μεταφέρω οτιδήποτε.
ΜΕΡΟΣ 4- ΔΙΑΒΑΣΜΑ□Μπορώ να διαβάσω όσο θέλω, χωρίς πόνο στον αυχένα μου.□Μπορώ να διαβάσω όσο θέλω, με λίγο πόνο στον αυχένα μου.□Μπορώ να διαβάσω όσο θέλω, με μέτριο πόνο στον αυχένα μου.□Δεν μπορώ να διαβάσω όσο θέλω, εξαιτίας μέτριου πόνου στον αυχένα μου.□Μετά βίας μπορώ να διαβάσω εξαιτίας δυνατού πόνου στον αυχένα μου.□Δεν μπορώ να διαβάσω καθόλου.
ΜΕΡΟΣ 5- ΠΟΝΟΚΕΦΑΛΟΙ□Δεν έχω καθόλου πονοκεφάλους.□Έχω ήπιους πονοκεφάλους που εμφανίζονται σπάνια.□Έχω μέτριους πονοκεφάλους που εμφανίζονται σπάνια.□Έχω μέτριους πονοκεφάλους που εμφανίζονται συχνά.□Έχω ισχυρούς πονοκεφάλους που εμφανίζονται συχνά.□Έχω πονοκεφάλους σχεδόν πάντα.
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ΜΕΡΟΣ 6- ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗ□Μπορώ να συγκεντρωθώ πλήρως όταν το θελήσω, χωρίς καμία δυσκολία.□Μπορώ να συγκεντρωθώ πλήρως όταν το θελήσω, με μικρή δυσκολία.□Έχω μέτριο βαθμό δυσκολίας στο να συγκεντρωθώ όταν το θελήσω.□Έχω αρκετή δυσκολία στο να συγκεντρωθώ όταν το θελήσω.□Έχω πολύ μεγάλη δυσκολία στο να συγκεντρωθώ όταν το θελήσω.□Δεν μπορώ να συγκεντρωθώ καθόλου.
ΜΕΡΟΣ 7- ΕΡΓΑΣΙΑ□Μπορώ να εργαστώ όσο θέλω.□Μπορώ να κάνω τη συνηθισμένη εργασία μου, αλλά όχι κάτι περισσότερο.□Μπορώ να κάνω το μεγαλύτερο μέρος από τη συνηθισμένη εργασία μου, αλλά όχι κάτι περισσότερο.□Δεν μπορώ να κάνω τη συνηθισμένη εργασία μου.□Μετά βίας μπορώ να εργαστώ.□Δεν μπορώ να εργαστώ καθόλου.
ΜΕΡΟΣ 8- ΟΔΗΓΗΣΗ□Μπορώ να οδηγήσω το αυτοκίνητό μου χωρίς καθόλου πόνο στον αυχένα.□Μπορώ να οδηγήσω το αυτοκίνητό μου όσο θελήσω, με ελαφρύ πόνο στον αυχένα μου.□Μπορώ να οδηγήσω το αυτοκίνητό μου όσο θελήσω, με μέτριο πόνο στον αυχένα μου.□Δεν μπορώ να οδηγήσω το αυτοκίνητό μου όσο θελήσω, εξαιτίας μέτριου πόνου στον αυχένα μου.□Μετά βίας μπορώ να οδηγήσω, εξαιτίας δυνατού πόνου στον αυχένα μου.□Δεν μπορώ να οδηγήσω το αυτοκίνητό μου καθόλου.
ΜΕΡΟΣ 9- ΥΠΝΟΣ□Δεν έχω πρόβλημα με τον ύπνο.□Ο ύπνος μου είναι ελαφρά διαταραγμένος  (λιγότερο από 1 ώρα άυπνος/η).□Ο ύπνος μου είναι ήπια διαταραγμένος  (1-2 ώρες άυπνος/η).□Ο ύπνος μου είναι μέτρια διαταραγμένος  (2-3 ώρες άυπνος/η).□Ο ύπνος μου είναι πολύ διαταραγμένος  (3-5 ώρες άυπνος/η).□Ο ύπνος μου είναι εντελώς διαταραγμένος  (5-7 ώρες άυπνος/η).
ΜΕΡΟΣ 10- ΨΥΧΑΓΩΓΙΑ□Μπορώ να ασχοληθώ με όλες τις ψυχαγωγικές μου δραστηριότητες, χωρίς καθόλου πόνο στον αυχένα.□Μπορώ να ασχοληθώ με όλες τις ψυχαγωγικές μου δραστηριότητες, με κάποιο πόνο στον αυχένα.□Μπορώ να ασχοληθώ με τις περισσότερες αλλά όχι με όλες τις ψυχαγωγικές μου δραστηριότητες,
     εξαιτίας πόνου στον αυχένα μου.□Μπορώ να ασχοληθώ με λίγες από τις συνήθεις ψυχαγωγικές μου δραστηριότητες, εξαιτίας πόνου
     στον αυχένα μου.□Μετά βίας συμμετέχω σε ψυχαγωγικές δραστηριότητες, εξαιτίας πόνου στον αυχένα μου.□Δεν μπορώ καθόλου να συμμετέχω σε ψυχαγωγικές δραστηριότητες.
                                                                           
                                                                           
                                                                                 H. Vernon D.C. & S. Mior D.C. © 1991          
Για τη μετάφραση, προσαρμογή και στάθμιση του ερωτηματολογίου στην ελληνική γλώσσα
έχει δοθεί άδεια στην Κλινική Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής του τμήματος Ιατρικής,
Πανεπιστημίου Κρήτης. Υπεύθυνοι είναι οι: Χρήστος Λιονής, Αναπλ. Καθ. Κοιν. & Οικ. Ιατρ.
Παν. Κρήτης. και  Μαριάννα Τρούλη, Φυσ/τρια, Μετ. Φοιτ. στη Δ.Υ. & Δ.Υ.Υ.  
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Οη παξαθάησ πξνηάζεηο αλαθέξνπλ δξαζηεξηόηεηεο πνπ πηζαλώο θάλεηε θαηά ηε 
δηάξθεηα κηαο ζπλεζηζκέλεο εκέξαο. Η ζεκεξηλή θαηάζηαζε ηεο πγείαο ζαο, ζαο 




Ναη, κε  
πεξηνξίδεη  
πνιύ 
Ναη, κε  
πεξηνξίδεη  
ιίγν 
Όρη, δελ κε  
πεξηνξίδεη  
θαζόινπ 
2. Σε κέηξηαο έληαζεο δξαζηεξηόηεηεο, όπσο ε κεηαθίλεζε 
ελόο ηξαπεδηνύ, ην ζπξώμηκν κηαο ειεθηξηθήο ζθνύπαο, ν 
πεξίπαηνο ζηελ εμνρή. 
   
3. Όηαλ αλεβαίλεηε κεξηθνύο νξόθνπο κε ηα πόδηα.    
 
  
Τηο ηειεπηαίεο 4 εβδνκάδεο, ζαο παξνπζηάζηεθαλ είηε ζηελ δνπιεηά ζαο – είηε ζε 
θάπνηα άιιε ζπλεζηζκέλε θαζεκεξηλή δξαζηεξηόηεηα - θάπνηα από ηα παξαθάησ 
πξνβιήκαηα, εμαηηίαο ηεο θαηάζηαζεο ηεο ζσκαηηθήο ζαο πγείαο; 
 
  NAI OXI 
4. Πξαγκαηνπνηήζαηε ιηγόηεξα από όζα ζα ζέιαηε;   
5. Πεξηνξίζαηε ηα είδε ηεο δνπιεηάο ή ηα είδε άιισλ δξαζηεξηνηήησλ ζαο;   
 
Εμαηξεηηθή Πνιύ θαιή Καιή Μέηξηα Καθή 
     
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Τηο ηειεπηαίεο 4 εβδνκάδεο, ζαο παξνπζηάζηεθαλ είηε ζηελ δνπιεηά ζαο – είηε ζε 
θάπνηα άιιε ζπλεζηζκέλε θαζεκεξηλή δξαζηεξηόηεηα – θάπνηα από ηα παξαθάησ 
πξνβιήκαηα, εμαηηίαο νπνηνπδήπνηε ζπλαηζζεκαηηθνύ πξνβιήκαηνο (π.ρ. επεηδή 
ληώζαηε κειαγρνιία ή άγρνο); 
         
  NAI OXI 
6. Πξαγκαηνπνηήζαηε ιηγόηεξα από όζα ζα ζέιαηε;   





8. Τηο ηειεπηαίεο 4 εβδνκάδεο, πόζν επεξέαζε ν πόλνο ηε ζπλεζηζκέλε εξγαζία ζαο 
(ηόζν ηελ εξγαζία έμσ από ην ζπίηη όζν θαη κέζα ζε απηό); 
 
Καζόινπ Λίγν Μέηξηα Αξθεηά Πάξα πνιύ 
          
 
 
Γηα θάζε κηα από ηηο παξαθάησ εξσηήζεηο, επηιέμηε εθείλε ηελ απάληεζε πνπ 
πιεζηάδεη πεξηζζόηεξν ζε όηη αηζζαλζήθαηε. Τηο ηειεπηαίεο 4 εβδνκάδεο, γηα πόζν 
ρξνληθό δηάζηεκα: 
 







9. Αηζζαλόζαζηε εξεκία θαη γαιήλε;       
10. Είραηε πνιιή ελεξγεηηθόηεηα;       
11. Αηζζαλόζαζηε απειπηζία θαη 
κειαγρνιία; 
      
 
 
12. Τηο ηειεπηαίεο 4 εβδνκάδεο, γηα πόζν ρξνληθό δηάζηεκα επεξέαζαλ ηηο 
θνηλσληθέο ζαο δξαζηεξηόηεηεο (π.ρ. επηζθέςεηο ζε θίινπο, ζπγγελείο, θιπ.) ε 







Μηθξό δηάζηεκα Καζόινπ 
          
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Ελάχιστη παραμονή των προεγχειρητικών συμπτωμάτων, μη 




Σαφής ανακούφιση κάποιων από τα προεγχειρητικά συμπτώματα, 




Μη μεταβολή ή αύξηση των συμπτωμάτων και εκδηλώσεων 
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Ονοματεπώνσμο Ασθενούς:                           Αρτείο: 
Ημερομηνία ΢σγκατάθεσης : 
⁫⁫   /⁫⁫⁫/⁫⁫⁫⁫ 
Ηκέξα       Μήλαο              Έηνο 
Σίτλος Μελέτης: Λεηηνπξγηθή έθβαζε ζε αζζελείο πνπ ππνβάιινληαη ζε Πξφζζηα 
Απρεληθή Δηζθεθηνκή θαη ΢πνλδπινδεζία.  
Σόπος Μελέτης: Νοσοκομείο: 
Γιεύθσνση: 
Σηλέυωνο: 
Ονοματεπώνσμο Δρεσνητή:  
 
Έρεηε ιάβεη απηφ ην έληππν, ψζηε λα κπνξείηε ηεθκεξησκέλα λα απνθαζίζεηε ζρεηηθά κε 
ηε ζπκκεηνρή ζαο ζε απηή ηελ θιηληθή κειέηε. Απηφ ην έληππν ίζσο πεξηέρεη ιέμεηο πνπ 
κπνξεί λα κελ θαηαιαβαίλεηε.  ΢ε κηα ηέηνηα πεξίπησζε παξαθαιψ ξσηείζηε ηνλ ππεχζπλν 
γηα ηε κειέηε γηαηξφ ή ην ππεχζπλν πξνζσπηθφ λα ζαο εμεγήζεη φιεο ηηο ιέμεηο ή ηηο 
πιεξνθνξίεο πνπ δελ θαηαιαβαίλεηε. Πξηλ απνθαζίζεηε, κπνξείηε λα πάξεηε καδί ζαο έλα 
αλππφγξαθν αληίγξαθν ηνπ εληχπνπ, ψζηε λα ην ζπδεηήζεηε κε ηελ νηθνγέλεηα ή ηνπο 
θίινπο ζαο ή γηα λα ην ζθεθηείηε θαιχηεξα. 
΢’ απηφ ην έληππν, ε ιέμε «εζείο» αλαθέξεηε πάληα ζηνλ αζζελή.  Αλ είζηε ππεχζπλνο, 
ζχκθσλα κε ην  λφκν, λα απνθαζίδεηε θαη λα ππνγξάθεηε γηα ηνλ αζζελή, λα ζπκάζηε φηη ε 
ιέμε «εζείο» αλαθέξεηε ζηνλ αζζελή. 
Τπάξρνπλ απζηεξέο πξνυπνζέζεηο πνπ πξέπεη λα ηεξνχληαη, ψζηε ν αζζελήο λα επηιεγεί 
γηα απηή ηε κειέηε. Γηα λα ζπκκεηάζρεηε ζηε κειέηε πξέπεη λα πιεξνχληαη απηέο νη 
πξνυπνζέζεηο. Αθνχ δηαβάζεηε πξνζεθηηθά απηφ ην έληππν, ν γηαηξφο ζαο ζα απαληήζεη 
ζε ηπρφλ εξσηήζεηο πνπ έρεηε ζρεηηθά κε ηε κειέηε.  
Πξέπεη λα ππνγξάςεηε ην έληππν γηα λα κπνξέζεηε λα ζπκκεηάζρεηε ζηελ παξνχζα 
θιηληθή κειέηε. 
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Παξαθαιψ αθηεξψζηε ρξφλν λα δηαβάζεηε απηφ ην έληππν πξνζεθηηθά. Θα ζαο εμεγήζεη 
ην ξφιν ζαο ζηε κειέηε θαη ηηο ζεξαπεπηηθέο επηινγέο ζαο. 
Η ζπκκεηνρή ζηελ παξνχζα κειέηε είλαη εζεινληηθή. Δελ πξέπεη λα ππνγξάςεηε ην 
έληππν ζπγθαηάζεζεο έσο φηνπ απαληεζνχλ ηθαλνπνηεηηθά φιεο ζαο νη εξσηήζεηο. ΢αο 
επραξηζηνχκε πνπ αθηεξψζαηε ρξφλν γηα ηελ αλάγλσζε ηνπ εληχπνπ. 
Ση είλαη ε ιεηηνπξγηθή έθβαζε αζζελψλ κεηά απφ πξφζζηα απρεληθή δηζθεθηνκή θαη 
ζπνλδπινδεζία; 
Μπνξεί λα θιεζήθαηε λα ιάβεηε κέξνο ζ’ απηή ηελ κειέηε, δηφηη ν γηαηξφο ζαο έρεη 
δηαγλψζεη φηη πάζρεηε απφ εθθπιηζηηθή αζζέλεηα ησλ απρεληθψλ δίζθσλ θαη απνθάζηζε 
φηη ν θαιχηεξνο ηξφπνο αληηκεηψπηζεο είλαη ε ρεηξνπξγηθή επέκβαζε θαη ζπγθεθξηκέλα 
ε πξφζζηα δηζθεθηνκή θαη ζπνλδπινδεζία (ACDF). 
Η πξφζζηα απρεληθή δηζθεθηνκή απνηειεί ηελ βαζηθή ρεηξνπξγηθή αληηκεηψπηζε 
αζζελψλ πνπ πάζρνπλ απφ ξηδνπάζεηα ή/θαη κπεινπάζεηα πξνθαινχκελε απφ απρεληθή 
θήιε κεζνζπνλδπιίνπ δίζθνπ ή απρεληθή ζπνλδχισζε. Απηή ε ρεηξνπξγηθή δηαδηθαζία 
είλαη αξθεηά παιαηά κηαο θαη νη πξψηνη πνπ πεξηέγξαςαλ θάηη παξφκνην ήηαλ νη 
Cloward, Smith θαη Robinson ην 1958. Έθηνηε ε ρεηξνπξγηθή απηή ηερληθή έρεη 
βειηησζεί ζε ηεξάζηην βαζκφ ψζηε λα νξίδεηαη σο «ρξπζή» επηινγή γηα ηελ ρεηξνπξγηθή 
αληηκεηψπηζε απρεληθήο δηζθνθήιεο ή ζπνλδχισζεο, κηαο θαη δηαηεξεί ην δηζθηθφ χςνο, 
ηελ απρεληθή επζπγξάκκηζε θαη ηελ εκβηνκεραληθή  ηεο πεξηνρήο θαζψο επίζεο πξνάγεη 
ηελ ζπνλδπιηθή ζπλνζηέσζε θαη ηελ γξεγνξφηεξε επαλαθνξά ηνπ αζζελνχο ζηηο 
θπζηνινγηθέο ηνπ δξαζηεξηφηεηεο. 
Απφ ηνπο ζεκαληηθφηεξνπο ιφγνπο γηα ηνπο νπνίνπο έλαο αζζελήο πνπ πάζρεη απφ 
ξηδνπάζεηα ή/θαη κπεινπάζεηα απεπζχλεηαη ζε εηδηθφ γηαηξφ θαη ζπγθαηαηίζεηαη λα 
ππνβιεζεί ζε ρεηξνπξγηθή επέκβαζε είλαη ν πφλνο ζηνλ απρέλα, ν αλαθιψκελνο πφλνο 
θαη ην κνχδηαζκα ζην άλσ άθξν θαη ν έληνλνο πεξηνξηζκφο ηεο ιεηηνπξγηθφηεηάο ηνπ 
απφ ζπκπηψκαηα φπσο θηλεηηθή δπζρέξεηα, παξαηζζεζίεο θ.α. Απφ ηελ άιιε, αλ ν 
αζζελήο, κεηά ηελ ρεηξνπξγηθή απνθαηάζηαζε, ληψζεη ιεηηνπξγηθφηεξνο θαη δελ πνλάεη, 
κάιινλ ζεσξεί επηηπρεκέλε ηελ ηερληθή απνθαηάζηαζεο, αλεμαξηήησο ηνπ βαζκνχ 
επηηπρίαο ηεο ρεηξνπξγηθήο ηερληθήο, κε ηα θξηηήξηα πνπ ζέηεη ν ρεηξνπξγφο. 
Γηα ηελ αμηνιφγεζε ηεο ιεηηνπξγηθφηεηαο ηνπ αζζελνχο ρξεζηκνπνηνχληαη δηάθνξα 
εξσηεκαηνιφγηα θαη θιίκαθεο φπσο ε NDI, πνπ αμηνινγεί ηελ ιεηηνπξγηθφηεηα κέζν ηεο  
πξαγκαηνπνίεζεο θαζεκεξηλψλ δξαζηεξηνηήησλ, ηεο εθπιήξσζεο ησλ εξγαζηαθψλ 
ππνρξεψζεσλ, ηεο ζπκκεηνρήο ζε θνηλσληθέο δξαζηεξηφηεηεο θ.α., ε SF-12, πνπ 
αμηνινγεί ηελ ιεηηνπξγηθφηεηα κέζν ηεο ζπλαηζζεκαηηθήο θαηάζηαζεο θαη ε NRS πνπ 
αμηνινγεί ηελ έληαζε ηνπ πφλνπ. 
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Γηαηί γίλεηαη απηή ε κειέηε; 
Καιείζηε λα ιάβεηε κέξνο ζ’ απηή ηελ εξεπλεηηθή κειέηε, δηφηη ν γηαηξφο ζαο έρεη 
δηαγλψζεη φηη πάζρεηε απφ εθθπιηζηηθή αζζέλεηα ησλ απρεληθψλ δίζθσλ θαη απνθάζηζε 
φηη ν θαιχηεξνο ηξφπνο αληηκεηψπηζεο είλαη ε ρεηξνπξγηθή επέκβαζε θαη ζπγθεθξηκέλα 
ε πξφζζηα δηζθεθηνκή θαη ζπνλδπινδεζία (ACDF). 
Πφζε είλαη ε δηάξθεηα ηεο κειέηεο; 
Αλ απηή ηε κειέηε ζαο ηαηξηάδεη θαη ζπκθσλήζεηε λα ζπκκεηάζρεηε, ζα δηαξθέζεη 12 
κήλεο κεηά ηελ επέκβαζε ζαο.  
Ση ζα κνπ ζπκβεί; 
Αλ επηιέμεηε λα ζπκκεηάζρεηε ζηελ θιηληθή κειέηε, πξέπεη πξψηα λα ππνγξάςεηε απηφ 
ην εγθεθξηκέλν έληππν ζπγθαηάζεζεο. 
Αλ δηαπηζηψζνπκε φηη είζηε θαηάιιεινο γηα ηε κειέηε θαη αλ απνθαζίζεηε λα 
ζπλερίζεηε λα ζπκκεηέρεηε ζηε κειέηε, ζα ζπκβνχλ ηα αθφινπζα: 
• Η επέκβαζε ζα πξαγκαηνπνηεζεί θάπνηα ζηηγκή κέζα ζηνπο επφκελνπο ηξείο (3) 
κήλεο. 
• Θα πξέπεη λα απνθεχγεηε ηελ άξζε βάξνπο, ην επαλαιακβαλφκελν ζθχςηκν θαη 
γπκλαζηηθή πςειήο έληαζεο ή αζιεηηθή δξαζηεξηφηεηα γηα 60 εκέξεο κεηά ηελ 
επέκβαζε. 
• Η κειέηε ζα απαηηήζεη λα παξαθνινπζήζεηε έλα θαηάιιειν πξφγξακκα 
απνθαηάζηαζεο, φπσο απηφ νξίδεηαη απφ ην γηαηξφ ζαο. Ο γηαηξφο ζα απνθαζίζεη 
γηα ην πξφγξακκα ζαο, κε βάζε ηελ θαηάζηαζε ηεο επνχισζεο θαη ηε γεληθή ζαο 
θιηληθή θαηάζηαζε. 
• ΢ηε ζπλέρεηα ζα ζπκπιεξψζεηε θάπνηα εξσηεκαηνιφγηα ζρεηηθά κε ηνλ πφλν ζην 
ρέξη θαη/ή ζην απρέλα ζαο θαη ηηο θαζεκεξηλέο ζαο δξαζηεξηφηεηεο. 
• Ο γηαηξφο ζαο ζα ζαο εμεηάζεη, ζα επαλεμεηάζεη ηηο αθηηλνγξαθίεο ζαο θαη ην 
ηαηξηθφ ζαο ηζηνξηθφ. 
Αλ απνθαζίζεηε λα ζπκκεηάζρεηε ζηε κειέηε, ζα νινθιεξψζεηε ηα αθφινπζα πξηλ 
πξνγξακκαηηζηεί ε επέκβαζε ζαο: 
• Θα ππνβιεζείηε ζε κηα θιηληθή θαη λεπξνινγηθή εμέηαζε. 
• Θα πξέπεη λα ιεθζνχλ αθηηλνγξαθίεο. 
• Μπνξεί λα ζαο δεηεζεί λα θάλεηε ζπηλζεξνγξάθεκα νζηψλ (DEXA scan). Απηφ 
ζα εμαξηεζεί απφ ηελ θπζηθή εμέηαζε ζαο. 
• Μπνξεί λα ζαο δεηεζεί λα θάλεηε κηα Αμνληθή Σνκνγξαθία. 
• Θα πξέπεη λα ζπκπιεξψζεηε εξσηεκαηνιφγηα. Απηφ ζα δηαξθέζεη 10-15 ιεπηά. 
Θα εξσηεζείηε γηα ηνλ πφλν ζην ρέξη ζαο θαη/ή ζηνλ απρέλα ζαο θαη γηα ηηο 
θαζεκεξηλέο ζαο δξαζηεξηφηεηεο. Η ζπκπιήξσζε ησλ εξσηεκαηνινγίσλ ηεο 
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κειέηεο ζε θάζε επίζθεςε ίζσο λα θαλεί ελνριεηηθή, αιιά θάζε έλα απφ απηά 
είλαη έλα πνιχ ζεκαληηθφ κέξνο ηεο κειέηεο. Παξαθαιψ ελεκεξψζηε ηνλ 
ζπληνληζηή ηεο κειέηεο ή ην γηαηξφ, αλ έρεηε δπζθνιία ή ρξεηάδεζηε 
πεξηζζφηεξν ρξφλν γηα λα ζπκπιεξψζεηε ηηο θφξκεο. Ο ζπληνληζηήο ηεο κειέηεο 
ή ν γηαηξφο ζα ζαο βνεζήζνπλ θαηά ηε δηάξθεηα ηεο επίζθεςεο ζαο. 
• Θα δψζεηε πιεξνθνξίεο γηα νπνηαδήπνηε ζεξαπεία θάλεηε γηα ηελ εθθπιηζηηθή      
αζζέλεηα ησλ απρεληθψλ δίζθσλ. 
Αλ ζπκθσλείηε λα ζπκκεηάζρεηε ζηε κειέηε, είλαη πνιχ ζεκαληηθφ λα παξεπξίζθεζηε 
ζε φιεο ηηο επηζθέςεηο ηεο κειέηεο ζαο. Η θιηληθή κειέηε δελ είλαη πιήξεο ρσξίο ην 
ζχλνιν ησλ επηζθέςεσλ ζαο. Αλ κεηαθνκίζεηε ή πξέπεη λα παξαιείςεηε κία επίζθεςε, ν 
ζπληνληζηήο ηεο κειέηεο ζα ζπλεξγαζηεί καδί ζαο. Σν πξνζσπηθφ ζα θαηαβάιιεη θάζε 
πξνζπάζεηα γηα λα ζπλερηζηεί ε αμηνιφγεζε ζαο. 
Αλ ζπκθσλήζεηε λα ζπκκεηάζρεηε ζηε κειέηε: 
Θα θάλεηε επηζθέςεηο γηα ηε κειέηε ζε 3, 6 θαη 12 κήλεο κεηά ηελ επέκβαζε. 
Κάζε εμέηαζε ζα δηαξθεί δχν εσο ηξείο ψξεο. 
 ΢ε θάζε κία απφ ηηο επηζθέςεηο ζαο πνπ αθνξνχλ ηε κειέηε, ζα γίλνληαη νη 
αθφινπζεο δηαδηθαζίεο: 
• Θα πξέπεη λα ιακβάλνληαη αθηηλνγξαθίεο. 
• Ο γηαηξφο ζαο ζα πξέπεη λα ζαο θάλεη κηα νινθιεξσκέλε θιηληθή θαη/ή 
λεπξνινγηθή εμέηαζε. 
• Ο γηαηξφο ζαο επίζεο κπνξεί λα δεηήζεη λα γίλνπλ θαη θάπνηεο άιιεο εμεηάζεηο, 
ζε θάζε επίζθεςε. Απηέο κπνξεί λα είλαη κηα Αμνληθή Σνκνγξαθία ή Μαγλεηηθή 
Σνκνγξαθία. 
• Θα πξέπεη λα ζπκπιεξψζεηε εξσηεκαηνιφγηα. Απηφ ζα πάξεη 10-15 ιεπηά. Θα 
εξσηεζείηε γηα ηνλ πφλν ζην ρέξη ζαο θαη/ή ηνλ πφλν ζηνλ απρέλα ζαο θαη 
ζρεηηθά κε ηελ θαζεκεξηλή ζαο δσή. Η ζπκπιήξσζε ησλ εξσηεκαηνινγίσλ ηεο 
κειέηεο ζε θάζε επίζθεςε ίζσο λα θαλεί ελνριεηηθή, αιιά θάζε έλα απφ απηά 
είλαη έλα πνιχ ζεκαληηθφ κέξνο ηεο κειέηεο. Παξαθαιψ ελεκεξψζηε ηνλ 
ζπληνληζηή ηεο κειέηεο ή ην γηαηξφ αλ έρεηε δπζθνιία ή ρξεηάδεζηε 
πεξηζζφηεξν ρξφλν γηα λα ζπκπιεξψζεηε ηηο θφξκεο. Ο ζπληνληζηήο ηεο κειέηεο 
ή ν γηαηξφο ζα ζαο βνεζήζνπλ θαηά ηε δηάξθεηα ηεο επίζθεςεο ζαο. 
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Ο παξαθάησ Πίλαθαο Δξαζηεξηνηήησλ ηεο Μειέηεο είλαη κηα πεξίιεςε ησλ ελεξγεηψλ 









3η  Επίςκεψη  
3οσ Μήνασ 
4η Επίςκεψη  
6οσ Μήνασ 
5η Επίςκεψη  
12οσ Μήνασ 
Ιατρικό Ιςτορικό και Δημογραφικέσ 
Πληροφορίεσ 
X     
Συγκατάθεςη X     
Νοςηλεία και Χειρουργική 
αντιμετώπιςη 
 X    
Νευρολογική Αξιολόγηςη X           X              X            X X 
Κλινική Εξέταςη X        X           X         X         X 
Ακτινογραφίεσ X        X X            X X 
MRI/CT Scan        X               X 
DEXA Scan Εάν απαιτείται     
Ερωτηματολόγια X X X   X X 
 
Μπνξεί λα κνπ ζπκβεί θάηη; 
Αλ εμαηξέζνπκε ηνπο πηζαλνχο θηλδχλνπο απφ ηελ ρεηξνπξγηθή επέκβαζε, ε 
ππνβνιή ζηηο απαηηνχκελεο εμεηάζεηο θαη ε ζπκπιήξσζε ησλ εξσηεκαηνινγίσλ 
δελ πξφθεηηαη λα ζέζεη ζε θίλδπλν ηελ πγεία ζαο. 
Τπάξρεη θάηη άιιν πνπ ζα έπξεπε λα γλσξίδσ; 
Σν απρεληθφ ζαο πξφβιεκα κπνξεί λα κελ θαιπηεξεχζεη ή αθφκε θαη λα ρεηξνηεξεχζεη φζν 
θαηξφ ζπκκεηέρεηε ζηελ έξεπλα. Αλ θάηη ηέηνην ζπκβεί, δελ ζα έρεη θακία ζρέζε κε ηηο 
απαηηνχκελεο εμεηάζεηο θαη ηα εξσηεκαηνιφγηα. ΢ε κηα ηέηνηα πεξίπησζε, ζα ζαο 
θνηλνπνηεζνχλ θαηλνχξηεο πιεξνθνξίεο νη νπνίεο κπνξεί λα αιιάμνπλ ηελ απφθαζε ζαο λα 
ζπκκεηέρεηε ζ’ απηή ηελ έξεπλα. 
Κίλδπλνη απφ ηελ Αθηηλνβνιία – ΢’ απηή ηε κειέηε, ζα εθηεζείηε ζε αθηηλνβνιία θαηά ηε 
δηάξθεηα ησλ Αθηηλνγξαθηψλ, ησλ Αμνληθψλ Σνκνγξαθηψλ θαη ησλ 
΢πηλζεξνγξαθεκάησλ, εάλ ν γηαηξφο απνθαζίζεη φηη ρξεηάδεζηε απηέο ηηο εμεηάζεηο, κεηά 
απφ ηελ θιηληθή ζαο εμέηαζε. Παξφιν πνπ δελ κπνξνχκε λα είκαζηε ζίγνπξνη φηη 
νπνηαδήπνηε δφζε αθηηλνβνιίαο είλαη απφιπηα αζθαιήο, ε πνζφηεηα αθηηλνβνιίαο πνπ 
ρξεζηκνπνηείηαη ζ’ απηέο ηηο εμεηάζεηο, δελ έρεη δείμεη λα πξνθαιεί πξνβιήκαηα πγείαο. 
Η αθηηλνβνιία πνπ εθηίζεζηε ζε κηα απιή Αθηηλνγξαθία ηνπ απρέλα είλαη ιηγφηεξε απφ 
ηελ αθηηλνβνιία πνπ παίξλεηε ζε έλα ρξφλν απφ έθζεζε ζηνλ ήιην θαη ε αθηηλνβνιία πνπ 
αληηζηνηρεί ζε κία Αμνληθή Σνκνγξαθία είλαη ίζε κε έθζεζε ζηνλ ήιην γηα 2 ρξφληα. 
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Παξφιν πνπ ν θίλδπλνο είλαη κηθξφο, ε ηνλίδνπζα αθηηλνβνιία θαηά ηε δηάξθεηα απηψλ 
ησλ ηαηξηθψλ δηαγλσζηηθψλ δηαδηθαζηψλ έρεη ηελ πηζαλφηεηα λα πξνθαιέζεη θαξθίλν ή  
άιια πξνβιήκαηα πγείαο. Η ηνλίδνπζα αθηηλνβνιία είλαη επίζεο επηθίλδπλε γηα ηα 
έκβξπα. 
Αλ θαη ππάξρνπλ θίλδπλνη πνπ ζπλδένληαη κε ηε ρξήζε ηεο ηνλίδνπζαο αθηηλνβνιίαο ζε 
δηαγλσζηηθέο ηαηξηθέο εμεηάζεηο φπσο ε Αμνληθή Σνκνγξαθία ή νη Αθηηλνγξαθίεο, ρσξίο 
απηέο ηηο εμεηάζεηο, ε δηάγλσζε ηεο θαηάζηαζεο ηεο ζπνλδπιηθήο ζαο ζηήιεο ή ε 
παξαθνινχζεζε ηεο εμέιημεο ηεο λφζνπ ζα ήηαλ δχζθνιε. 
Εξγαζηεξηαθέο εμεηάζεηο – Θα πάξνπκε δείγκα αίκαηνο. Σν δείγκα αίκαηνο, ην νπνίν 
ιακβάλεηαη κε ηε ρξήζε βειφλαο, κπνξεί λα πξνθαιέζεη πξνζσξηλφ πφλν, αηκάησκα, 
αηκνξξαγία, νίδεκα, δάιε ή ζε ζπάληεο πεξηπηψζεηο ιηπνζπκία ή ινίκσμε. 
Εγθπκνζχλε (θίλδπλνη γηα ην έκβξπν) – Έγθπεο γπλαίθεο θαη ζειάδνπζεο κεηέξεο δελ ζα 
ζπκπεξηιεθζνχλ ζηελ παξνχζα εξεπλεηηθή κειέηε. ΢αο ζπληζηνχκε λα απνθχγεηε λα 
κείλεηε έγθπνο θαηά ηε δηάξθεηα ηεο κειέηεο. Αλ κείλεηε έγθπνο θαηά ηε δηάξθεηα ηεο 
κειέηεο, ελεκεξψζηε ακέζσο ην γηαηξφ ζαο. Ο γηαηξφο ζαο ζα απνθαζίζεη πσο ζα 
πξνρσξήζεη. 
Θα έρσ φθεινο απφ ηε ζπκκεηνρή κνπ; 
• Είλαη πηζαλφ απηή ε κειέηε λα ζπκβάιιεη ζηελ θαηαλφεζε απφ καο ησλ 
πιενλεθηεκάησλ, γηα κειινληηθνχο αζζελείο. 
• Επίζεο κπνξεί λα κελ απνθνκίζεηε νπνηνδήπνηε φθεινο κε ηε ζπκκεηνρή  ζαο 
ζηε κειέηε. 
Θα κνπ θνζηίζεη θάπνην ρξεκαηηθφ πνζφ ε ζπκκεηνρή κνπ ζηε κειέηε; 
Σν Αζθαιηζηηθφ Σακείν ζαο ζα ρξεσζεί γηα ηελ ηαηξηθή πεξίζαιςε ε νπνία δελ είλαη 
εηδηθή γηα απηή ηελ θιηληθή κειέηε. Σν Αζθαιηζηηθφ Σακείν ζαο ζα είλαη ππεχζπλν γηα 
ηε ζπλεζηζκέλε δαπάλε, ζπκπεξηιακβαλνκέλνπ θαη ηνπ εκθπηεχκαηνο. Απηέο νη 
δαπάλεο αθνξνχλ ηελ επέκβαζε θαη ην εκθχηεπκα. 
Θα απνδεκησζψ γηα ηε ζπκκεηνρή κνπ ζηε κειέηε; 
Δελ ζα απνδεκησζείηε γηα ηε ζπκκεηνρή ζαο ζηε κειέηε. 
Πνηεο είλαη νη ππνρξεψζεηο κνπ αλ ζπκκεηάζρσ; 
Αλ ζπκκεηάζρεηε ζηε κειέηε, αλακέλεηαη: 
.  Να αθνινπζήζεηε ηηο νδεγίεο ηνπ εξεπλεηηθνχ πξνζσπηθνχ. 
. Να αλαθέξεηε νπνηαδήπνηε ζνβαξή ή αζπλήζηζηε αλεπηζχκεηε ελέξγεηα ζηνλ 
ππεχζπλν γηαηξφ. 
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.  Να είζηε ζπλεπείο ζηηο επαλαιεπηηθέο επηζθέςεηο 
Μπνξψ λα αλαθαιέζσ (αθπξψζσ) ηε ζπγθαηάζεζε κνπ; 
Η ζπκκεηνρή ζαο ζηε κειέηε είλαη εζεινληηθή ζπλεπψο: 
• Μπνξείηε λα απνθαζίζεηε νπνηαδήπνηε ζηηγκή λα κελ ζπκκεηάζρεηε ή λα 
ηεξκαηίζεηε ηε ζπκκεηνρή ζαο ζηε κειέηε. 
• Δελ ζα ππάξμεη πνηλή ή απψιεηα νπνηνπδήπνηε πιενλεθηήκαηνο ζαο ζην νπνίν 
έρεηε νπνηαδήπνηε αμίσζε. 
 
Αλ απνθαζίζεηε λα απνρσξήζεηε απφ ηε κειέηε: 
• Πιεξνθνξείζηε ακέζσο ηελ εξεπλεηηθή νκάδα. 
• Ο αξκφδηνο γηαηξφο ζα ζπδεηήζεη καδί ζαο πσο κπνξείηε λα απνρσξήζεηε απφ ηε 
κειέηε κε αζθάιεηα. 
Ο ππεχζπλνο γηαηξφο δηαηεξεί ην δηθαίσκα λα ζαο απνθιείζεη απφ ηε κειέηε γηα 
νπνηνδήπνηε ιφγν. Ο ππεχζπλνο γηαηξφο ή ν αλάδνρνο κπνξνχλ λα ην θάλνπλ ρσξίο 
ηε ζπγθαηάζεζε ζαο, επεηδή: 
• Ο ππεχζπλνο γηαηξφο πηζηεχεη φηη είλαη απαξαίηεην γηα ηελ πγεία ή ηελ αζθάιεηα 
ζαο. 
• Δελ έρεηε αθνινπζήζεη ηηο νδεγίεο ηεο κειέηεο. 
• Ο ρνξεγφο έρεη ζηακαηήζεη ηελ κειέηε. 
• Γηα δηνηθεηηθνχο ιφγνπο λα απαηηεζεί ε απνρψξεζε ζαο. 
Εάλ απνρσξήζεηε απφ ηε κειέηε ρσξίο λα ηειεηψζεηε φιεο ηηο επαλαιεπηηθέο 
επηζθέςεηο, ν ππεχζπλνο γηαηξφο κπνξεί λα ζαο δεηήζεη λα πξνζέιζεηε γηα κία ηειηθή 
επίζθεςε. Καηά ηε δηάξθεη απηήο ηεο επίζθεςεο ζα ζπκπιεξψζεηε θάπνηα 
δηαδηθαζηηθά έληππα γηα ηνλ ηεξκαηηζκφ ηεο κειέηεο. 
Ση ζα ζπκβεί αλ ηξαπκαηηζηψ θαηά ηε δηάξθεηα ηεο κειέηεο; 
Αλ λνκίδεηε φηη πάζρεηε απφ κηα αζζέλεηα ή ηξαπκαηηζκφ σο απνηέιεζκα ηεο 
ζπκκεηνρήο ζαο ζηελ εξεπλεηηθή κειέηε: 
• Είζηε ππνρξεσκέλνο λα πιεξνθνξήζεηε ακέζσο ηνλ ππεχζπλν γηαηξφ. 
• Ο ππεχζπλνο γηαηξφο ζα απνθαζίζεη πνηα ζεξαπεία είλαη απαξαίηεηε θαη θαηά 
πφζν ε αζζέλεηα ή ν ηξαπκαηηζκφο νθείινληαη ζηελ εξεπλεηηθή κειέηε θαη δελ 
είλαη ην θπζηθφ απνηέιεζκα κηαο θξπθήο αζζέλεηαο ή κηαο ζεξαπεπηηθήο 
δηαδηθαζίαο. 
Πνηα είλαη ηα δηθαηψκαηα κνπ; 
• Η ζπκκεηνρή ζαο ζ’ απηή ηε κειέηε είλαη εζεινληηθή. Μπνξείηε λα απνθαζίζεηε 
λα κελ ζπκκεηάζρεηε ζ’ απηή ηε κειέηε. Έρεηε αθφκε φια ηα λνκηθά δηθαηψκαηα 
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λα ζπκκεηάζρεηε ή φρη ζηε κειέηε. 
• Αλ ζπκκεηάζρεηε, είζηε ειεχζεξνη λα απνρσξήζεηε απφ ηε κειέηε νπνηαδήπνηε 
ζηηγκή. Η απφθαζε ζαο δελ ζα αιιάμεη ηελ κειινληηθή ηαηξηθή ζαο πεξίζαιςε ζην 
λνζνθνκείν. 
• Μπνξείηε λα θαιέζεηε ην πξνζσπηθφ θαη λα ππνβάιιεηε νπνηαδήπνηε εξψηεζε. 
• Είλαη δηθαίσκά ζαο λα ζαο δνζεί νπνηαδήπνηε πιεξνθνξία πνπ ζα ζαο θάλεη λα 
αιιάμεηε γλψκε γηα ην αλ ζα παξακείλεηε ζηε κειέηε ή φρη. 
 
ΕΞΟΤ΢ΙΟΔΟΣΗ΢Η ΥΡΗ΢Η΢ ΚΑΙ ΓΝΩ΢ΣΟΠΟΙΗ΢Η΢ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ ΓΙΑ ΣΟΤ΢ 
΢ΚΟΠΟΤ΢ ΣΗ΢ ΕΡΕΤΝΑ΢ 
Οη θαλνληζκνί ζαο δίλνπλ αζθαιή δηθαηψκαηα πνπ ζρεηίδνληαη κε πιεξνθνξίεο γηα ηελ 
πγεία ζαο. Απηά πεξηιακβάλνπλ λα γλσξίδεηε πνηνο ζα είλαη δπλαηφ λα πάξεη ηηο 
πιεξνθνξίεο θαη γηα πνην ιφγν ζα κπνξεί λα ηηο πάξεη. Ο ππεχζπλνο γηαηξφο πξέπεη λα 
πάξεη ηελ  εμνπζηνδφηεζε ζαο (άδεηα) γηα λα ρξεζηκνπνηεζνχλ ή λα δψζεη νπνηαδήπνηε 
πιεξνθνξία γηα ηελ πγεία ζαο πνπ ζα κπνξνχζε λα ζαο ηαπηνπνηήζεη. 
Ση είδνπο πιεξνθνξίεο κπνξεί λα ρξεζηκνπνηεζνχλ ή λα δνζνχλ ζε άιινπο; 
Εάλ επηιέμεηε λα ζπκκεηάζρεηε ζηε κειέηε, ν ππεχζπλνο γηαηξφο ζα δεηήζεη απφ ζαο 
πξνζσπηθέο πιεξνθνξίεο. Απηέο κπνξεί λα είλαη πιεξνθνξίεο ηαπηνπνίεζεο. Ο 
ππεχζπλνο γηαηξφο κπνξεί επίζεο λα δεηήζεη πιεξνθνξίεο γηα ηελ πγεία ζαο, 
ζπκπεξηιακβαλνκέλσλ: 
• Ιαηξηθψλ θαη εξεπλεηηθψλ θαθέισλ. 
• Αξρεία ηειεθσληθψλ θιήζεσλ. 
• Αξρεία γηα ηηο επαλαιεπηηθέο επηζθέςεηο ζαο. 
• Πιεξνθνξίεο γηα ηελ χπαξμε ινηκσδψλ λνζεκάησλ. 
• Αξρεία θιηληθψλ εμεηάζεσλ. 
• Εξγαζηεξηαθέο εμεηάζεηο, αθηηλνγξαθίεο θαη απνηειέζκαηα άιισλ εμεηάζεσλ. 
• Πιεξνθνξίεο πξνφδνπ θαη εξσηεκαηνιφγηα. 
• Αξρεία ζρεηηθά κε θάξκαθα. 
• Αξρεία ζρεηηθά κε ην εκθχηεπκα ζαο. 
• Πιεξνθνξίεο ζρεηηθά κε ηε δηάγλσζε θαη ζεξαπεία θάπνηαο ςπρηθήο πάζεζεο. 
Ση ηζρχεη ζρεηηθά κε ηελ εκπηζηεπηηθφηεηα; 
Οη πιεξνθνξίεο απ’ απηή ηε κειέηε ζα δνζνχλ ζηνλ αλάδνρν. Ο φξνο “Αλάδνρνο” 
πεξηιακβάλεη νπνηνδήπνηε πξφζσπν ή εηαηξεία, πνπ έρεη θάλεη ζπκβφιαην κε ηνλ 
αλάδνρν, λα έρεη πξφζβαζε ζηηο πιεξνθνξίεο ηεο έξεπλαο, θαηά ηε δηάξθεηα αιιά θαη 
κεηά ην ηέινο απηήο. 
• Η εξεπλεηηθή νκάδα ρξεζηκνπνηεί ηα αξρηθά ζαο θαη δίλεη έλα θσδηθφ ζην θάθειν 
ζαο, ηα νπνία ζηέιλνληαη ζηνλ αλάδνρν. 
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• ΢ε θακία πεξίπησζε δελ ζα αλαθέξεηε ην φλνκα ζαο θαηά ηε δεκνζίεπζε ησλ 
εθζέζεσλ ηεο κειέηεο ή ζε νπνηαδήπνηε άιιε επηζηεκνληθή δεκνζίεπζε ή 
παξνπζίαζε. 
• Ο αλάδνρνο κπνξεί επίζεο λα πξνζζέζεη ηα ζηνηρεία ηεο κειέηεο ζηηο βάζεηο 
δεδνκέλσλ ηεο έξεπλαο. 
Πνηνο κπνξεί λα ρξεζηκνπνηήζεη θαη λα δψζεη πιεξνθνξίεο ζρεηηθά κε ζαο;  
Πιεξνθνξίεο ζρεηηθά κε ηελ πγεία ζαο κπνξεί λα ρξεζηκνπνηεζνχλ θαη λα δνζνχλ ζε 
άιινπο απφ ηνλ ππεχζπλν γηαηξφ θαη ην πξνζσπηθφ. Απηνί κπνξνχλ λα δνχλ ηηο 
πιεξνθνξίεο ηεο έξεπλαο θαηά ηε δηάξθεηα θαη κεηά ηε κειέηε. 
Οη πιεξνθνξίεο κπνξεί λα δνζνχλ ζε θάπνηα θξαηηθή ππεξεζία φηαλ ην εκθχηεπκα ηεο 
κειέηεο κπνξεί λα εμεηαζηεί γηα έγθξηζε. Ιαηξηθνί θάθεινη πνπ ζαο ηαπηνπνηνχλ θαη ε 
ππνγεγξακκέλε απφ ζαο θφξκα ζπγθαηάζεζεο ζα εμεηαζηνχλ θαη/ή ζα αληηγξαθνχλ γηα 
εξεπλεηηθνχο ζθνπνχο. 
Απφιπηε εκπηζηεπηηθφηεηα δελ κπνξεί λα εμαζθαιηζηεί ιφγσ ηεο αλάγθεο παξνρήο 
πιεξνθνξηψλ ζηνπο αλσηέξσ. Σα απνηειέζκαηα ηεο έξεπλαο κπνξεί λα παξνπζηαζηνχλ 
ζε ζπλέδξηα ή δεκνζηεχζεηο. Η ηαπηφηεηα ζαο δελ ζα γλσζηνπνηεζεί ζ’ απηέο ηηο 
παξνπζηάζεηο. 
Γηαηί απηέο νη πιεξνθνξίεο λα ρξεζηκνπνηεζνχλ θαη/ή λα δνζνχλ ζε άιινπο; 
• Πιεξνθνξίεο πνπ ζα κπνξνχζαλ λα ζαο πξνζδηνξίζνπλ, ζρεηηθά κε ζαο θαη ηελ 
πγεία ζαο, κπνξεί λα δνζνχλ ζε άιινπο γηα ηε δηεμαγσγή ηεο εξεπλεηηθήο κειέηεο. 
Ο αλάδνρνο ζα αλαιχζεη θαη ζα αμηνινγήζεη ηα απνηειέζκαηα ηεο κειέηεο. 
• Σν πξνζσπηθφ θαη νη ζχκβνπινη ηνπ αλαδφρνπ ζα επηζθεθηνχλ ηελ ηνπνζεζία ηεο 
κειέηεο. Θα παξαθνινπζνχλ ην πψο γίλεηαη ε κειέηε θαη ζα επαλεμεηάδνπλ ηηο 
πιξνθνξίεο ζαο, γη’ απηφ ην ζθνπφ. 
• Οη πιεξνθνξίεο επίζεο κπνξεί λα δνζνχλ ζε θξαηηθνχο νξγαληζκνχο. Απηφ γίλεηαη 
ψζηε ν αλάδνρνο λα πάξεη έγθξηζε θπθινθνξίαο γηα λέα πξντφληα πνπ 
πξνθχπηνπλ απφ ηελ έξεπλα. Οη πιεξνθνξίεο κπνξεί επίζεο λα ρξεζηκνπνηεζνχλ 
γηα ηελ θάιπςε ησλ απαηηήζεσλ γηα ηελ ππνβνιή εθζέζεσλ ζε θξαηηθέο  
ππεξεζίεο. 
• ΢ρεδηάδνπκε λα δεκνζηεχζνπκε ηα ηειηθά απνηειέζκαηα ηεο κειέηεο θαη εθφζνλ 
ζπκβεί απηφ, ηα πξνζσπηθά δεδνκέλα ζαο ζα αληηκεησπηζηνχλ κε ερεκχζεηα. Η 
ηαπηφηεηα ζαο δελ ζα θνηλνπνηεζεί ζε θακία έθζεζε ή δεκνζίεπζε. 
Ση ζα ζπκβεί αλ πξνθχςνπλ λέεο πιεξνθνξίεο ζρεηηθά κε ην εκθχηεπκα ηεο κειέηεο;  
Πεξηζηαζηαθά, νη εξεπλεηηθέο κειέηεο παξάγνπλ λέεο πιεξνθνξίεο γηα ηελ ζεξαπεπηηθή 
κέζνδν ζην πιαίζην ηεο έξεπλα. Αλ ζπκβεί απηφ: 
• Θα ελεκεξσζείηε γη απηφ απφ ηνλ ππεχζπλν γηαηξφ. 
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• Θα ζπδεηήζεη καδί ζαο αλ ζέιεηε λα ζπλερίζεηε λα ζπκκεηέρεηε ζηε κειέηε. 
Αλ απνθαζίζεηε λα απνρσξήζεηε απφ ηε κειέηε κε βάζε απηέο ηηο πιεξνθνξίεο, ν 
ππεχζπλνο γηαηξφο ζα κεξηκλήζεη γηα ηελ πεξαηηέξσ ζεξαπεία ζαο. 
Αλ απνθαζίζεηε λα ζπλερίζεηε λα ζπκκεηέρεηε ζηε κειέηε, ζα ζαο δεηεζεί λα 
ππνγξάςεηε κηα λέα δήισζε ζπγθαηάζεζεο. 
Έρεηε θάπνηεο άιιεο εξσηήζεηο; 
Παξαθαιψ επηθνηλσλήζηε κε ην αθφινπζν πξφζσπν(α) γηα λα ζπδεηήζεηε φιεο ηηο 
εξσηήζεηο ζαο ζρεηηθά κε ηε κειέηε, ζπκπεξηιακβαλνκέλεο θαη ηεο θαιχηεξεο 
ζεξαπεπηηθήο κεζφδνπ θαη ησλ δηθαησκάησλ ζαο, σο ζπκκεηέρνληα ζηε κειέηε. 
 __________________________________ 
• Αλ παξαζηεί αλάγθε θαη δελ κπνξείηε λα βξείηε ην γηαηξφ ζαο, παξαθαιψ 
δεηείζηε βνήζεηα ζην Σκήκα Επεηγφλησλ Πεξηζηαηηθψλ ηνπ ΠΓΝ Λάξηζαο . 
• Αλ έρεηε εξσηήζεηο ζρεηηθά κε ηα δηθαηψκαηα ζαο, σο  ππνθείκελν έξεπλαο ή δελ 
δελ κπνξείηε λα ζπδεηήζεηε ηα πξνβιήκαηα ζαο κε ηνλ ππεχζπλν γηαηξφ, 
παξαθαιψ επηθνηλσλείζηε κε _________________________________________  
• Αλ ζέιεηε λα ιάβεηε κέξνο ζηε κειέηε, ζα ζαο δεηεζεί λα ππνγξάςεηε απηφ ην 
έληππν κε ην νπνίν δίλεηε  ηε ζπγθαηάζεζε ηεο ζπκκεηνρήο ζαο. Θα ιάβεηε έλα 
αληίγξαθν ηεο ππνγεγξακκέλεο δήισζεο ζπγθαηάζεζεο. 
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Έρσ ελεκεξσζεί απφ  _____________________ γηα ηνπο ζθνπνχο ηεο παξνχζαο 
θιηληθήο κειέηεο, ηηο δηαδηθαζίεο ηεο κειέηεο, ηνπο πηζαλνχο θηλδχλνπο θαη ηηο 
δπζάξεζηεο ζπλέπεηεο αιιά θαη ηα πηζαλά επξγεηηθά ηεο απνηειέζκαηα γηα κέλα. 
΢πδεηήζακε επίζεο ελαιιαθηηθέο ιχζεηο ζηελ ζπκκεηνρή κνπ ζηε κειέηε. Έρνπλ 
απαληεζεί φιεο νη ζρεηηθέο εξσηήζεηο κνπ. Έρσ πάξεη αληίγξαθα ηνπ εληχπνπ 
πιεξνθφξεζεο αζζελνχο θαη ηεο δήισζεο ζπγθαηάζεζεο. Θα αθνινπζήζσ ηηο ηαηξηθέο 
νδεγίεο πνπ είλαη απαξαίηεηεο γηα ηε δηελέξγεηα απηήο ηεο θιηληθήο κειέηεο. Επεηδή ε 
ζπκκεηνρή κνπ ζε απηή ηελ θιηληθή κειέηε είλαη εζεινληηθή, κπνξψ λα αλαθαιέζσ ηε 
ζπγθαηάζεζε κνπ νπνηαδήπνηε ζηηγκή, ρσξίο λα αλαθέξσ ηνπο ιφγνπο, ρσξίο απηφ λα 
έρεη ζπλέπεηεο γηα κέλα. Δίλσ ηε ζπγθαηάζεζε κνπ ζηνλ νηθνγελεηαθφ γηαηξφ κνπ λα 
ελεκεξψλεηε ζρεηηθά κε ηε ζπκκεηνρή κνπ ζ’ απηή ηελ θιηληθή κειέηε. 
Δίλσ ηε ζπγθαηάζεζε κνπ φηη ηα πξνζσπηθά/ηαηξηθά δεδνκέλα κνπ πνπ ζρεηίδνληαη κε 
ηε κειέηε, ζπκπεξηιακβαλνκέλσλ ησλ δεδνκέλσλ πνπ αθνξνχλ ην θχιν κνπ θαη ηελ 
ειηθία, λα θαηαγξάθνληαη θαη λα δηαλέκνληαη κε αλψλπκε κνξθή (δειαδή δελ ζα 
ζπκπεξηιακβάλεηαη ην φλνκα ηνπ αζζελνχο): 
• ζηνλ αλάδνρν ηεο κειέηεο γηα ηελ επηζηεκνληθή αμηνιφγεζε ηεο, 
• ζηηο αξκφδηεο αξρέο ειέγρνπ ή ζηελ αξκφδηα θξαηηθή αξρή γηα ηελ παξαθνινχζεζε 
ηεο νξζήο εθηέιεζεο ηεο κειέηεο. 
Δίλσ επίζεο ηε ζπγθαηάζεζε κνπ ζηνπο εμνπζηνδνηεκέλνπο αληηπξνζψπνπο ηνπ 
αλαδφρνπ ή ζηελ αξκφδηα αξρή παξαθνινχζεζεο  θαη/ή ζηελ ππεχζπλε θξαηηθή αξρή 
θαη ηελ ππεχζπλε Επηηξνπή Δενληνινγίαο, νη εθπξφζσπνη ησλ νπνίσλ είλαη 
ππνρξεσκέλνη λα δηαηεξήζνπλ ηνλ εκπηζηεπηηθφ ραξαθηήξα, λα κπνξνχλ λα 
αλαζεσξήζνπλ ηα ζρεηηθά κε ηε κειέηε δεδνκέλα κνπ, πνπ ηεξνχληαη απφ ηνλ ππεχζπλν 
γηαηξφ, εθφζνλ απηφ είλαη απαξαίηεην γηα ηελ παξαθνινχζεζε ηεο νξζήο εθηέιεζεο ηεο 
κειέηεο. 
Απαιιάζζσ ηνλ ππεχζπλν γηαηξφ ηεο έξεπλαο απφ ηελ ππνρξέσζε ηνπ λα δηαηεξήζεη ην 
ηαηξηθφ απφξξεην έλαληη ησλ θξαηηθψλ αξρψλ παξαθνινχζεζεο θαη ησλ εθπξνζψπσλ 
ηνπ αλαδφρνπ ηεο κειέηεο, ψζηε νη εθπξφζσπνη ησλ αξρψλ παξαθνινχζεζεο θαη ηνπ 
αλαδφρνπ ηεο κειέηεο λα έρνπλ πξφζβαζε ζην αξρηθφ αξρείν, ην νπνίν απνηειεί κέξνο 
απηήο ηεο κειέηεο, αλ απηφ είλαη αλαγθαίν γηα ηε παξαθνινχζεζε ηεο ζσζηήο 
εθηέιεζεο ηεο κειέηεο.  
Δίλσ ηε ζπγθαηάζεζε κνπ, ηα ζρεηηθά κε ηε κειέηε δεδνκέλα κνπ λα δηαλέκνληαη ζε 
αλψλπκε κνξθή θαη ζε μέλεο αξρέο παξαθνινχζεζεο, πνπ έρνπλ ζθνπφ ηελ 
παξαθνινχζεζεο ηεο έξεπλαο θαη αλ είλαη απαξαίηεην γηα ηελ παξαθνινχζεζε ηεο 
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ζσζηήο εθηέιεζεο ηεο κειέηεο, ν εθπξφζσπνο ηεο μέλεο ππεχζπλεο αξρήο 
παξαθνινχζεζεο, νπνίνο είλαη ππνρξεσκέλνο λα δηαηεξεί  ην απφξξεην, λα έρεη 
πξφζβαζε ζην αξρείν κνπ πνπ έρεη ζρέζε κε ηε κειέηε.  Έρσ ελεκεξσζεί φηη, αλ ηα 
απνηειέζκαηα ηεο κειέηεο δεκνζηεπηνχλ, ην απφξξεην ησλ πξνζσπηθψλ κνπ δεδνκέλσλ 
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Δειψλσ ξεηά φηη έρσ θαηαλνήζεη ην πεξηερφκελν απηήο ηεο δήισζεο ζπγθαηάζεζεο θαη 
δίλσ ηε ζπγθαηάζεζε κνπ φηη απηή ε θιηληθή κειέηε, ζπκπεξηιακβαλνκέλσλ ησλ 
εμεηάζεσλ πνπ αλαθέξνληαη ζην έληππν πιεξνθφξεζεο ηνπ αζζελή, λα γίλεη ζε κέλα. 
Όλνκα Αζζελνχο  Ηκεξνκελία (ΗΜ/ΜΗΝ/ΕΣ) 
Τπνγξαθή Αζζελνχο 
Όλνκα ηνπ πξνζψπνπ κε ην νπνίν Ηκεξνκελία (ΗΜ/MΗΝ/ΕΣ) 
ζπδεηήζεθε ε ζπγθαηάζεζε     
 __________________________________________  
Τπνγξαθή ηνπ παξαπάλσ αλαθεξνκέλνπ πξνζψπνπ 
Όλνκα Εξεπλεηή Ηκεξνκελία (ΗΜ/MΗΝ/ΕΣ) 
 __________________________________________  
Τπνγξαθή εξεπλεηή 
Ο αζθενής θα πάρει ανηίγραθο ηοσ ενηύποσ πληροθόρηζης αζθενούς με ηην σπογεγραμμένη δήλωζη 
ζσγκαηάθεζης. Το πρωηόησπο θα παραμείνει ζηο αρτείο ηοσ σπεύθσνοσ για ηη μελέηη γιαηρού
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University at Buffalo Institutional Review Board (UBIRB)
  
Office of Research Compliance | Clinical and Translational Research Center Room 5018
875 Ellicott St. | Buffalo, NY 14203
  
UB Federalwide Assurance ID#: FWA00008824
 
DATE: October 7, 2015
  
TO: Vassilios Dimopoulos
FROM: SUNY University at Buffalo Institutional Review Board
  
PROJECT TITLE: [795786-1] Functional outcome of patients undergoing anterior cervical
discectomy with interbody fusion (ACDF) for degenerative changes of cervical
spine. A prospective study.
SUBMISSION TYPE: New Project
  
ACTION: APPROVED
APPROVAL DATE: October 7, 2015
EXPIRATION DATE: October 6, 2016
  
Dear Vassilios Dimopoulos:
The New Project materials for the project referenced above were reviewed and approved by the SUNY
University at Buffalo IRB by Expedited Review. The expiration date of this approval is October 6, 2016.
The following is a list of the documents reviewed in this package:
• Application Form - HRP-211-FORM-Initial Review.docx (UPDATED: 08/18/2015)
• Consent Form - consent form ACDF prospective study.docx (UPDATED: 10/5/2015)
• Data Collection - Form 6 (UPDATED: 08/14/2015)
• Data Collection - Form 5 (UPDATED: 08/14/2015)
• Data Collection - Form 4 (UPDATED: 08/14/2015)
• Data Collection - Form 3 (UPDATED: 08/14/2015)
• Data Collection - Form 2 (UPDATED: 08/14/2015)
• Data Collection - Form 1 (UPDATED: 08/14/2015)
• Protocol - Functional outcome of patients undergoing anterior cervical discectomy with interbody
fusion (ACDF) for degenerative changes of cervical spine. A p (2).docx (UPDATED: 10/5/2015)
• Questionnaire/Survey - SF-12 Health Survey.pdf (UPDATED: 08/14/2015)
• Questionnaire/Survey - Numeric Rating Scale.pdf (UPDATED: 08/14/2015)
• Questionnaire/Survey - Neck_Disability_Index.pdf (UPDATED: 08/14/2015)
• SUNY Buffalo - Core Data Form (UPDATED: 08/14/2015)
UBIRB approval is given with the understanding that the most recently approved procedures will be
followed and the most recently approved consenting documents will be used. If modifications are needed,
those changes may not be initiated until such modifications have been submitted to the UBIRB for review
and have been granted approval.
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The consent form document includes HIPAA authorization for the use/disclosure of personal health
information and has met the required elements of the federal regulations of HIPAA.
Prior to the expiration of this approval, you will receive notification that it is time for the UBIRB to conduct
its periodic review of your study. Studies cannot be conducted beyond expiration date without re-approval
by the UBIRB.
As principal investigator for this study involving human participants, you have responsibilities to the SUNY
University at Buffalo IRB (UBIRB) as follows:
1. Ensuring that no subjects are enrolled prior to the IRB approval date.
2. Ensuring that the study is not conducted beyond the expiration date without re-approval by the
UBIRB.
3. Ensuring that the UBIRB is notified of:
• All Reportable Information in accordance with the Reportable New Information Form
(HRP-214).
• Project closure/completion by submitting a Continuing Review Form (HRP-212).
4. Ensuring that the protocol is followed as approved by UBIRB unless a protocol amendment is
prospectively approved.
5. Ensuring that changes in research procedures, recruitment or consent processes are not initiated
without prior UBIRB review and approval, except where necessary to eliminate apparent immediate
hazards to subjects.
6. Ensuring that the study is conducted in compliance with all UBIRB decisions, conditions, and
requirements.
7. Bearing responsibility for all actions of the staff and sub-investigators with regard to the protocol.
8. Bearing responsibility for securing any other required approvals before research begins.
If you have any questions, please contact the UBIRB. Please include your project title and IRBNet Project
Number in all correspondence with the IRB.
   
This letter has been electronically signed in accordance with all applicable regulations, and a copy is retained within SUNY
University at Buffalo's records.
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1 A 31 20,3 ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΟΧΙ 50 
2 Γ 59 25,0 ΟΧΙ OXI Α4-Α5, Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 50 
3 A 50 32,2 ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΟΧΙ 50 
4 Γ 44 21,7 ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 50 
5 Γ 41 32,3 ΟΧΙ OXI Α4-Α5 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 75 
6 A 53 28,6 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 100 
7 Γ 42 24,2 ΝΑΙ OXI Α3-Α4, Α4-Α5 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 100 
8 Γ 35 29,6 ΝΑΙ OXI A4-A5, A5-A6 ΡΙΖΟ ΟΧΙ 100 
9 A 70 28,9 ΝΑΙ OXI Α4-Α5, Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 50 
10 A 36 23,8 ΟΧΙ OXI Α3-Α4 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 100 
11 A 58 29,0 ΝΑΙ OXI Α4-Α5, Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 100 
12 A 42 30,0 ΝΑΙ NAI Α4-Α5 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 75 
13 A 46 30,2 ΝΑΙ OXI Α4-Α5 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 100 
14 A 41 29,8 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 150 
15 A 42 25,9 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 100 
16 Γ 67 25,0 ΟΧΙ OXI Α4-Α5 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 50 
17 A 43 25,7 ΟΧΙ NAI Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 50 
18 Γ 42 23,8 ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 50 
19 A 40 26,7 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 50 
20 Γ 62 26,0 ΟΧΙ OXI Α6-Α7 ΡΙΖΟ ΟΧΙ 50 
21 A 40 25,8 ΟΧΙ OXI Α4-Α5, Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΟΧΙ 150 
22 A 62 23,7 ΟΧΙ OXI Α3-Α4, Α4-Α5, Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΟΧΙ 50 
23 Γ 41 23,8 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 50 
24 Γ 49 24,0 ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΟΧΙ 100 
25 A 42 25,9 ΟΧΙ OXI Α6-Α7 ΡΙΖΟ ΟΧΙ 50 
26 A 55 27,8 ΟΧΙ NAI Α3-Α4, Α4-Α5 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 150 
27 Γ 46 26,8 ΟΧΙ OXI Α6-Α7 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 50 
28 A 72 23,1 ΝΑΙ OXI Α5-Α6, Α6-Α7 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 50 
29 Γ 83 - ΟΧΙ OXI Α3-Α4 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
30 A 75 - ΝΑΙ OXI Α3-Α4 ΜΥΕΛΟ ΝΑΙ <20 
31 Γ 54 38,4 ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
32 A 63 - ΟΧΙ OXI Α4-Α5 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
33 Γ 82 - ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ <20 
34 Γ 75 31,8 ΝΑΙ OXI Α3-Α4 ΜΥΕΛΟ ΝΑΙ <20 
35 Γ 44 - ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 50 
36 A 76 - ΝΑΙ OXI Α3-Α4 ΜΥΕΛΟ ΝΑΙ 100 
37 A 60 - ΝΑΙ OXI Α3-Α4 ΜΥΕΛΟ ΝΑΙ <20 
38 Γ 34 - ΟΧΙ OXI Α3-Α4 ΜΥΕΛΟ ΝΑΙ <20 
39 A 68 29,8 ΝΑΙ NAI Α4-Α5 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
40 A 62 - ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
41 Γ 63 - ΟΧΙ OXI Α4-Α5 ΡΙΖΟ ΟΧΙ <20 
42 Γ 32 22,3 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
43 Γ 48 22,3 ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΝΑΙ <20 
44 A 46 26,3 ΝΑΙ OXI Α6-Α7 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ <20 
45 A 61 24,4 ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΜΥΕΛΟ ΝΑΙ <20 
46 A 28 29,7 ΝΑΙ OXI Α6-Α7 ΡΙΖΟ ΟΧΙ <20 
47 Γ 32 26,4 ΝΑΙ OXI Α6-Α7 ΡΙΖΟ ΟΧΙ 100 
48 Γ 46 29,9 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
49 A 50 31,4 ΟΧΙ OXI Α3-Α4 ΡΙΖΟ ΟΧΙ <20 
50 Γ 51 23,6 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΟΧΙ <20 
51 Γ 51 34,1 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΟΧΙ 50 
52 Γ 37 36,4 ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
53 Γ 51 25,1 ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
54 A 33 27,7 ΝΑΙ OXI Α3-Α4 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ <20 
55 Γ 38 20,4 ΝΑΙ OXI Α3-Α4 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
56 Γ 58 26,3 ΝΑΙ OXI Α4-Α5 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
57 Γ 50 33,3 ΟΧΙ OXI Α6-Α7 ΜΥΕΛΟ ΝΑΙ <20 
58 A 68 29,8 ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
59 A 44 27,6 ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
60 A 86 30,5 ΝΑΙ OXI Α3-Α4 ΜΥΕΛΟ ΝΑΙ <20 
61 Γ 46 26,4 ΟΧΙ OXI Α4-Α5 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 50 
62 Γ 36 23,2 ΟΧΙ OXI Α6-Α7 ΡΙΖΟ ΟΧΙ 50 
63 A 35 30,3 ΝΑΙ OXI Α6-Α7 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ <20 
64 Γ 50 - ΝΑΙ OXI Α6-Α7 ΡΙΖΟ ΟΧΙ 75 
65 A 36 23,4 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΟΧΙ 100 
66 A 47 42,0 ΟΧΙ OXI Α6-Α7 ΜΥΕΛΟ ΝΑΙ <20 
67 Γ 46 26,6 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΟΧΙ <20 
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68 A 47 32,4 ΟΧΙ OXI Α6-Α7 ΜΥΕΛΟ ΝΑΙ <20 
69 Γ 34 25,6 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
70 Γ 42 40,8 ΟΧΙ OXI Α6-Α7 ΜΥΕΛΟ ΟΧΙ 100 
71 A 58 31,3 ΟΧΙ OXI Α3-Α4 ΡΙΖΟ ΟΧΙ 50 
72 Γ 40 21,9 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΟΧΙ <20 
73 Γ 35 23,6 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΟΧΙ <20 
74 Γ 55 39,0 ΟΧΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
75 A 50 27,4 ΝΑΙ OXI Α5-Α6 ΡΙΖΟ ΝΑΙ <20 
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Κo Σάββα Σπανό, 
Φυσικοθεραπευτή 




Λάρισα, 27 Οκτωβρίου 2014 
 
Θέμα: Βράβευση Εργασιών Συνεδρίου  
 
Αξιότιμε κύριε Σπανέ,  
 
Η εργασία σας με τίτλο: 
 
«Εξέλιξη του εύρους κίνησης και της λειτουργικής ανικανότητας μετά από πρόσθια αυχενική 
δισκεκτομή και σπονδυλοδεσία με την τοποθέτηση κλωβού peek»  
Σ. Σπανός1,3, Ι. Σιάσιος2, Κ. Πατεράκης1, Α. Φωτιάδου1, Κ. Φουντάς1,2 
1Τμήμα Ιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας, Λάρισα 
2Νευροχειρουργική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας 
3Τμήμα Φυσικοθεραπείας, Σχολή Επαγγελμάτων Υγείας-Πρόνοιας, Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυμα 
Στερεάς Ελλάδας, Λαμία 
 
 
Έλαβε το 3ο Βραβείο μετά από ομόφωνη απόφαση της Επιστημονικής Επιτροπής του 8ου 
Πανελλήνιου Συνεδρίου Σπονδυλικής Στήλης που διεξήχθη μεταξύ 24 & 26 Οκτωβρίου 2014 στο 









Επίκ. Καθ. Κωνσταντίνος Πατεράκης 
Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Σπονδυλικής Στήλης 






Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 02:35:39 EEST - 137.108.70.13
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 
 
11ο Πανελλήνιο Συνέδριο Σπονδυλικής Στήλης 
41ο Συμπόσιο «Ν. Γιαννέστρας-Π. Σμυρνής» 
02 – 05 Νοεμβρίου 2017, Crown Plaza Hotel, Αθήνα 
 
Η  Επιτροπή Βράβευσης Εργασιών απονέμει  Έπαινο στους: 
 
Σ. Σπανός1,5, Ι. Σιάσιος3,4,6, Β. Δημόπουλος3,4, Κ. Πατεράκης1, Θ. Γιάννης2, Α. Φωτιάδου1, J. Polina3,4, Κ. Φουντάς1,2 
 
για την Προφορική Ανακοίνωση με τίτλο: 
  
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΠΡΟΣΘΙΑ ΑΥΧΕΝΙΚΗ ΔΙΣΚΕΚΤΟΜΗ ΚΑΙ ΣΠΟΝΔΥΛΟΔΕΣΙΑ 
  
που εκπονήθηκε από τα κέντρα: 
 
1Τμήμα Ιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας, Λάρισα 
2Νευροχειρουργική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας 
3Department of Neurosurgery, Jacobs School of Medicine and Biomedical Sciences, University at Buffalo, State 
University of New York, Buffalo, New York, USA 
4Department of Neurosurgery, Kaleida Health, Buffalo, New York, USA 
5Τμήμα Φυσικοθεραπείας, Σχολή Επαγγελμάτων Υγείας-Πρόνοιας, Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυμα Στερεάς Ελλάδας, 
Λαμία 
6Νευροχειρουργική Κλινική, Γενικό Περιφερειακό Νοσοκομείο «Παπαγεωργίου», Θεσ/νίκη 
 
 
Αθήνα, 4 Νοεμβρίου 2017 
 
Εκ μέρους της Επιτροπής Βράβευσης 
        
        Ο Πρόεδρος του Συνεδρίου          
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